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Quatrième  Congrès  de  Physiothérapie 

DES  MÉDECINS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 


— Pour  faciliter  le  travail  d' impression,  certains  rapports  ont 
été  publiés  dans  l'ordre  de  réception . 


Traitement  hydrothérapique  du  Goître  exophtalmique 

Par  le  D''  S.  Dubois  (de  Saujon) 

Directeur  de  l' Etablissement  thermal  de  Saujon  (Charente-Infér.). 

Le  traitement  hydrothérapique  a été  conseillé  pour  combattre 
la  maladie  de  Basedow  par  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  publié 
des  travaux  sur  ce  sujet.  Cela  n’a  rien  de  surprenant  si,  se  re- 
portant à la  pathogénie  de  l’affection,  on  admet  les  conclusions 
de  MM.  Ballet  et  Delherm  : « Dans  la  maladie  de  Basedow,  disent- 
ils,  il  existe  incontestablement  une  irritabilité  du  système  ner- 
veux et  un  trouble  de  la  sécrétion  thyroïdienne,  sans  qu’on  puisse 
prévoir  avec  certitude  lequel  des  deux  précède  l’autre  (1).  » 

Pour  calmer  « l'irritabilité  du  système  nerveux  »,  aucune  médi- 
cation ne  sera  plus  puissante  que  l’hydrothérapie  méthodique, 
scientifiquement  appliquée. 

Avant  la  découverte  de  l’action  spéciale  de  la  sécrétion  thyroï- 
dienne, on  peut  retrouver  dans  les  auteurs  quelques  observations 
où  l’hydrothérapie  a été  employée  à l’exclusion  de  toute  autre  mé- 
dication, et  juger  par  ces  observations  de  l’influence  favorable  de 
la  méthode,  bien  mieux  qu’on  ne  peut  le  faire  à l’aide  des  obser- 
vations publiées  depuis. 


(1)  Ballet  et  Deliiehm.  Rapport  au  Congrès  de  Médecine  1907. 
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D'ans  lefe  obser\’’ations  récentes,  en  effet,  tous  les  'malades  ont 
été. plus. ou  moins  soumis  à une  médication  opothérapique,  élec- 
trique ou  radiothérapique,  pendant,  avant  ou  après  la  cure  hydro- 
thérapique ; doù  impossibilité  de  juger  exactement  la  part  contri- 
butive favorable  de  l’hydrothérapie. 

- Dans  les  observations  anciennes,  au  contraire,  nous  voyons  des 
guérisons  obtenues  par  V hydrothérapie  seule. 

Au  point  de  vue  spécial  de  ce  rapport,  ces  observations  ont 
•plus  des  valeur  que  les  observations  récentes.  C’est  pour  cette  rai- 
son que  j’ai  cru  devoir  me  reporter  surtout  aux  travaux  déjà 
anciens,  publiés  tant  en  France  qu’à  l’étranger. 

Les  travaux  de  Gross  et  de  Rasedow  remontent  à 1835,  1840 
et  1844  ; mais  c’est  seulement  en  1856  que  Charcot  relate  les  pre- 
mières observations.recueijlies  en  France,  et  déjà  il  signale  l’hy- 
drcthérapie  comme  l’une  des  médications  principales  à opposer 
à cette  affection. 

Le  premier  travail  d’ensemble  sur  le  traitement  hydrothéra- 
pique de  la  maladie  de  Rasedow  est,  à ma  connaissance,  une  thèse 
de  Montpellier  (année  1884)  faite  par  le  D*'  Léonce  Ronamaison, 
ayant  pouf;  titre  ; Du  Goitre  exophtalmique  et  de  son  Trditempnt 
par  'l'Hydrothérapie . 

L’auteur  cite  quatre  observations  recueillies  à l’Etablissement 
hydrothérapique  de  Saint-Didier,  dirigé  alors  par  le  D''  Masson. 

Obs.  I.  — Jeune  fille  de  21  ans.  Goître.  Cou  mesure  0,45  cent 
Tachycardie.  Pouls  : 130.  Exophtalmie,  insoimnie,  etc.  — En  trois 
mois  de  traitement  hydrothérapique  exclusif,  le  cou  revient  à 
0,37  cent.,  l’exophtalmie  disparaît  et  le  pouls  ne  bat  plus  que  70 
pulsations  à la  minute. 

Obs.  11.  — Jeune  homme  de  17  ans.  Goître  exophtalmique  da- 
tant de  deux  ans  et  demi.  Lobe  droit  plus  développé  que  le  gau- 
che. Cou  mesure  0,46  cent.  Pouls  : 130.  Insomnie,  tremblement, 
'etc.  Au  bout  de  six  mois  : cou  0,37  ; pouls  : 64. 

Obs.  111.  — Jeune  homme  de  15  ans.  Exophtalmie  très  pronon- 
-cée.  Corps  thyroïde  hyperthophié,  surtout  le  lobe  droit.  Cou 
mesure  .0,43  cent.  Palpitations,  essoufflements,  insomnie,  trem- 
blement, etc.  Pouls  : 125.  — En  trois  mois,  disparition  des  acci- 
dents. Pouls  :'78.  Tour  du  cou  : 0,37  cent. 

Obs.  IV.  — Femme  de  43  ans.  Goître  exophtalmique  depuis 
l’âge  de  23  ans.  Yeux  hors  de  l’orbite.  Cou  très  déformé.  Eron- 
;chocèle.  Insuccès  de  tous  les  traitements  employés  depuis  vingt 
-ans.  Trousseau  consulté,  conseille  de  faire  de  l’hydrothérapie 
avec  persévérance.  Guérison  complète  en  six  ans  par  traitement 
hydrothérapique  exclusif. 
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D’autre  part,  dans  les  Archives  générales  d' Hydrologie  (1),  le 
D''  Tissier  publie  l’observation  d’un  goitre  exophtalmique  grave, 
guéri  par  un  trailemenl  hydrothérapique  exclusif,  et  dont  la  gué- 
rison s’est  maintenue  depuis  vingt-cinq  ans. 

Il  s’agit  d’une  malade  de  31  ans,  qui,  après  une  fausse-couche’ de 
3 mois  "1/2  et  de  violents  chagrins,  vit  apparaître  la  triade  symp- 
tomatique de  la  maladie  de  Basedow. 

Traitement  médical  énergique  inefficace.  Un,  an  après  le  début, 
l’exophtalmie  symétrique  était  tellement  accusée,  la  saillie  des 
yeux  était  tellement  coinsidérable  que  l’on  pouvait  voir  les  atta- 
ches antérieures  des  muscles  sur  les  globes  oculaires.  La  glande 
thyroïde  était  tellement  hypertrophiée  que  la  compression  par  ses 
lobes  des  organes  de  la  respiratiou  avait  rendu  la  malade  presque 
aphone.  La  respiration  était  tellement  gênée  que  le  décubitus  dor- 
sal était  devenu  impossible.  « J’ai  assisté  à de  véritables  crises 
de  suffocation.  » Insomnie,  manque  complet  d energie,  irritabilité 
très  grande  chez  une  personne  autrefois  très  calme.  Cessation  de 
tout  traitement  interne.  Début  du  traitement  hydrothérapique 
par  eau  très  froide,  mal  supportée.  On  y substitue  des  douches 
d’abord  tièdes,  puis  dégourdies. 

Le  traitement  hydrothérapique,  à l'exclusion  de  tout  autre,  fut 
suivi  régulièrement  pendant  plusieurs  mois.  L’hypertrophie  thy- 
roïdienne diminuait  sensiblement  peu  à peu.  Quant  à la  tachy- 
cardie, il  n’y  en  avait  plus  trace  au  bout  de  six  mois. 

Au  bout  de  trois  ans,  la  malade  avait  repris  sa  vie  active  d’au- 
trefois, elle  allait  dans  le  monde,  on  l’y  a vu  danser,  elle  pouvait 
marcher  sans  essoufflement.  L’exophtalmie  était  encore  appré- 
ciable quoiqu’elle  ait  diminué  d’une  manière  notable  ; quant  à 
l’hypertrophie  thyroïdienne,  bien  diminuée  aussi,  elle  se  perd 
dans  la  masse  celluleuse  du  cou  chez  une  femme  arrivée  à l’âge 
d’avoir  un  certain  embonpoint. 

L’auteur  te,rmine  l’observation  en  disant  ; « J’ai  revu  la  malade 
25  ans  après  sa  guérison  qui  s’est  maintenue.  » 

Ces  quelques  observations,  dans  lesquelles  l’hydrothérapie  a 
été  employée  seule,  après  échec  des  autres  médications  usuelles, 
suffisent,  je  crois,  pour  mettre  en  valeur  l’importance  de  ce  trai- 
tement dans  la  maladie  de  Basedow. 

Je  vais  maintenant  passer  en  revue  les  opinions  des  divers  au- 
teurs qui  ont  traité  ce  sujet  et  indiquer  les  méthodes  hydrothé- 
rapiques proposées  par  eux. 

En  terminant,  je  ferai  connaître  la  méthode  qui  me  paraît  être 
la  plus  rationnelle  et  la  plus  efflcace. 

(1)  Archives  Générales  d’Ifijdroloffie,  Paris  1899,  T.  X.,  p.  313  à 316. 
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I.  — Opinions  des  auteurs. 

Grasset,  de  Montpellier,  dans  ses  leçons  cliniques,  dit  : « Une 
mention  spéciale  et  une  recommandation  particulière  doivent  vous 
être  faites  pour  l’hydrothérapie.  Trousseau  la  recommandait  chau- 
dement ; depuis  lors,  divers  auteurs  ont  obtenu  des  succès  qui 
doivent  nous  encourager  à essayer  cette  méthode.  » 

Teissier,  de  Lyon,  écrit  : « Il  n’y  a peut-être  pas  de  maladie  où 
l’hydrothérapie  produise  des  résultats  aussi  certains  que  dans  le 
goitre  exophtalmique.  On  se  rend  parfaitement  compte  des  effets 
de  cette  médication,  quand  on  connaît  le  besoin  impérieux  que 
ces  malades  ont  du  froid,  et  quand  on  se  rappelle  l’efficacité  dont 
jouit  l’hydrothérapie  pour  régulariser  l’innervation.  » 

Le  professeur  Peter  disait  : « En  réalité,  l’hydrothérapie  bande 
à nouveau  ce  que  le  goitre  exophtalmique  a débandé  : la  tension 
artérielle.  « 

Dieulafoy,  dans  une  de  ses  leçons  cliniques,  écrit  : « Je  traite 
ces  malades  par  l’ipéca  qui  combat  efficacement  l’éréthisme  vas- 
culaire. A ripéca,  j’associe  le  valérianate  d’ammoniaque  et  surtout 
l’hydrothérapie  qui  doit  être  indéfiniment  prolongée.  Le  traite- 
ment hydrothérapique  doit  être  appliqué  avec  méthode.  Bien 
appliquée,  la  douche  est  un  révulsif  de  premier  ordre,  elle  est  un 
sédatif  merveilleux,  aussi  Troussea.u  faisait-il  de  l’hydrothérapie 
la  base  du  traitement  de  la  maladie  de  Basedow.  » 

Dans  une  thèse  de  Paris,  1899,  ayant  pour  titre  : Etude  compa- 
rative sur  les  divers  traitements  du  goitre  exophtalmique,  le  D' 
Vlachanis,  après  avoir  indiqué  les  théories  des  causes  de  la  ma- 
ladie de  Basedow,  écrit  : « On  n’oubliera  pas  que  quelle  que  soit 
l’essence  de  la  maladie,  qu’elle  survient  le  plus  souvent  chez  des 
prédisposés,  chez  des  malades  atteints  de  tares  nerveuses  héré- 
ditaires ou  acquises,  dont  l’état  général  est  compromis  bien  avant 
que  la  maladie  soit  établie.  » D’où  l’urgence  de  modifier  cet  état 
général,  ce  terrain  de  prédispoisition,  par  l’hydrothérapie  et  de 
le  faire  dès  l’apparition  des  premiers  symptômes. 

Rendu,  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des  Sciences  médi- 
cales, à l’article  : Goitre  exophtalmique,  dit  ; « Sans  qu’il  soit 
facile  de  dire  par  quel  mécanisme  l’action  du  cœur  se  trouve  mo- 
difiée, il  est  incontestable  que  la  douche,  loin  d’exciter  les  con- 
tractions cardiaques,  comme  on  pourrait  le  croire,  les  ralentissent 
au  C/ontraire  et  calme,  d’une  façon  très  notable  1 éréthisme  ner- 
veux. La  plupart,  des  malades,  au  bout  de  quelques  jours  de  ce 
traitement,  cessent  de  présenter  de  l’insomnie,  un  des  symptô- 
mes les  plus  pénibles  de  leur  maladie.  Le  retour  du  sommeil  ra- 
mène le  calme  circulatoire,  et  sous  cette  influence  on  voit  dimi- 
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nuer  les  conséquences  secondaires  de  l’excitation  cardio-vascu- 
laire c’est-à-dire  le  goitre  et  l’exophtalmie.  » 

Enfin  les  modernes  spécialistes  : Fleury,  Bem-Barde,  Delmas, 
Dinnil  Bottey,  Glatz,  Pariset,  etc...,  et  m.oi-même,  nous  sommes 
unanimes  à affirmer  la  haute  valeur  du  traitement  hydrothéra- 
pique, non  seulem'ent  comme  adjuvant  des  autres  médications, 
mais  comme  traitement  principal  lorsque  ces  autres  médications 
ont  échoué,  ou  ont  été  insuffisantes. 


II.  — Procédés  opératoires. 

Delmas,  de  Bordeaux  (1),  employait  les  douches  générales  en 
pluie  et  en  jet  à basses  températures  et  de  courte  durée.  Lorsque 
le  malade  était  bien  entraîné,  il  y joignait  l’immersion  dans  la 
piscine  et  même  la  donche  en  cercle.  Il  proscrivait  les  sudations 
et  tous  les  modes  d’application  du  calorique. 

Beni-Barde  dit  que  l’application  la  plus  efficace  et  la  plus  com- 
mode à mettre  en  usage  est  la  douche  mobile.  Elle  doit  être  gé- 
nérale, froide,  courte,  très  légèrement  percutante  surtout  au  dé- 
but du  traitement.  Si  elle  est  mal  supportée,  il  faudra  élever  la 
température  de  l’eau  jusqu’à  ce  que  la  tolérance  soit  établie,  ou 
bien  la  remplacer  momentanément  par  des  lotions  pratiquées 
avec  beaucoup  de  précautions. 

On  combattra  par  des  applications  locales  spéciales  les  désor- 
dres concomitants. 

Contre  l’aménorrhée,  on  utilisera  les  bains  de  siège  froids  et 
courts,  les  douches  utérines,  les  douches  chaudes  sur  les  cuisses 
et  les  jambes,  les  bains  de  pieds  chauds,  etc. 

Contre  les  ménorrhagies,  les  bains  de  pieds  froids  à eau  cou- 
rante et  la  douche  froide  plantaire. 

Contre  les  engorgements  du  foie  et  de  la  rate,  les  douches  hépa- 
tiques et  spléniques. 

Contre  les  troubles  dyspeptiques,  les  demi-maillots,  ou  les  cein- 
tures humides  (2). 

« Je  débute  toujours,  dit  Beni-Barde,  par  une  douche  légère  en 
pomme  d’arrosoir  mobile,  que  j’éparpille  doucement  sur  toute  la 
surface  cutanée  avec  de  l’eau  variant  entre  30“  et  35“ . J’abaisse 
progressivement  la  température,  sans  offenser  l’impressionnabilité 
du  malade  -et  je  termine  l’opération,  qui  doit  être  toujours  très 
courte,  en  projetant  de  l’eau  froide  sur  les  régions  inférieures.  Si 


(1)  P.  Deuiehm.  Manuel  (l’IIijdrolhérapie,  Paris  1805. 

(2)  Heni-Bakde.  Trailé  cl’IIuclrothérapie. 
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je  rencontre  chez  le  malad'e,  une  véritable  répulsion  pour  l’eau 
froide,  je  reste  dans  la  série  des  applications  tempérées. 

« En  cas  de  grande  excitation  du  système  nerveux,  il  faut  re- 
courir d’emblée  aux  douches  sédatives,  c’est-à-dire  à des  douches 
suffisamment  longues,  à .percussion  légère  et  alimentées  avec  de 
l’eau  qui  ne  puisse  provoquer  chez  le  patient,  ni  la  sensation  du 
froid,  ni  celle  du  chaud. 

« Quant  aux  sujets  qui  sont  tourmentés  par  de  violentes  palpi- 
tations, on  peut  réussir  à les  calmer  d’une  façon  certaine  en  appli- 
quant sur  la  colonne  vertébrale  les  sacs  à glace  de  Chapmann. 

La  cure  hydrothérapique  doit  être  commencée  presque  au  dé- 
but de  la  maladie,  et  être  continuée  avec  une  très  grande  persévé- 
rance et  une  inaltérable  résignation  (1).  » 

Bottey,  de  Divonne,  veut  qu’on  bannisse  l’usage  du  calorique 
sous  forme  d’air  chaud,  de  vapeur,  ou  d’eau  chaude.  Cependant 
il  est,  dit-il,  certains  cas  où  l’on  peut  utiliser  l’eau  chaude  sous 
forme  de  douches  écossaises  (38°  et  39")  avec  durée  très  courte. 
Une  autre  forme  de  l’hydrothérapie  que  l’on  devra  proscrire  de 
sa  pratique  est  l’immersion  dans  la  piscine  froide  et  même  dans 
des  bains  froids. 

Tous  C'es  procédés  déterminent  une  exagération  dans  le  nombre 
et  l’intensité  des  battements  cardiaques,  et,  pour  cette  raison  doi- 
vent être  l’ejetés. 

Relativement  à l’emploi  du  calorique  élevé,  la  question  ne  souffre 
pas  de  discussion,  pour  ce  qui  est  des  immersions,  nous  n’ignorons 
pas  que  quelques  médecins  les  conseillent,  soit  sous  forme  de 
piscine  froide  (Delmas),  soit  sous  forme  de  bains  froids  à 20“ 
(Kohler,  Vigouroux).  Pour  nous,  nous  avons  toujours  dû  renoncer 
à leur  emploi  dans  les  quelques  tentatives  que  nous  avons  faites 
à ce  sujet. 

Le  meilleur  procédé  est,  sans  conteste,  la  douche  froide  mobile 
en  jet  brisé  très  courte,  même  chez  les  sujets  d apparence  conges- 
tive et  pléthorique,  atteints  de  palpitations.  Le  point  essentiel 
est  de  procéder  avec  douceur  et  d’administrer  la  douche  sous  une 
pression  modérée  et  en  évitant  toute  'percussion  violente. 

Nous  noterons  que  le  malade  aura  tout  intérêt,  lorsqu’il  le 
pourra,  à se  soumettre  a deux  douches  très  courtes  (8  à 10  se- 
condes) dans  la  journée,  plutôt  qu’à  une  seule  opération  de  plus 
longue  durée. 

Nous  ajouterons  qu’il  ne  faut  pas  craindre  d administrer  la 
douche  froide  en  plein  accès  de  palpitations  ; nous  avons  toujours 

(1)  Beni-Barde.  De  l’hyclrolhérapie  dans  la  maladie  de  Basedow  iArchives  géné- 
rales crifi/drologie 
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réussi  par  ce  moyen  à les  arrêter  ou  à en  diminuer  l’intensité  (l). 

Vi.^oLiroux  dit  : « C’est  un  A^éritabl©  contre-sens  de  doucher  les 
malades  atteints  de  goitre  exophtalmique  de  la  même  façon  que 
les  chlorotiques'  et  les  obèses  ; comme  s’il  s’agissait  de  stimuler 
le  système  nerveux  et  d’activer  leur  circulation  périphérique.  C’est 
tout  le  contraire  qu’il  faudrait.  » 

La  douche  sera  générale  et  devra  comprendre,  sans  ineonvé- 
nient,  avec  utilité  même,  dans  son  application,  la  région  précor- 
diale. Plus  tard,  lorsque  le  malade  sera  bien  entraîné,  on  pourra 
exercer  une  légère  percussion  avec  le  jet  peu  brisé  sur  les  membres 
inférieurs  et  les  pieds.  Douches  toujours  courtes  ne  dépassant  pas 
15  à 20  secondes, 

Pariset,  de  Vichy,  conseille  l’eau  froide  en  application  locale 
sur  la  région  du  cou  et  sur  la  région  précordiale,  applications 
renouvelées  chaque  jour  plusieurs  fois  pendant  dix  minutes, 
comme  si  l’on  voulait  déterminer  de  la  vaso-constriction  pro- 
fonde. Ces  applications  sont  destinées  à diminuer  la  tachycardie. 
Les  applications  générales  dirigées  contre  le  tremblement  seront 
froides  également  : douche  froide  en  jet  sédative,  drap  mouillé 
sédatif  répétés  deux  fois  par  jour  (?). 

III.  — Conclusions. 

L’hydrothérapie  est  une  des  médications  les  plus  puissantes 
que  l’on  puisse  opposer  au  goitre  exophtalmique.  Employée  seule 
avant  la  découverte  de  la  cause  thyroïdienne  de  la  maladie,  elle 
a guéri  des  malades  dont  l’affection  avait  résisté  à tous  les  agents 
thérapeutiques. 

Actuellement,  tenant  compte  de  l’action  spéciale  du  suc  thyroï- 
dien, nous  dirons  que  rhydrothérapie  doit  être  un  adjuvant  de 
tout  premier  ordre  pour  modifier  le  terrain  névropathique  sur 
lequel  évolue  la  perturbation  fonctionnelle  glandulaire. 

A cet  effet,  nous  conseillons  d’associer  toujours  la  cure  hydro- 
thérapique aux  divers  traitements  : opothérapie,  galvanisation, 
faradisation,  radiothérapie,  etc. 

Le  procédé  de  choix,  celui  que  j’ai  adopté  à Saujon,  est  le  sui-  ' 
vant  : 

Débuter  par  des  applications  sédatives  ; drap  mouillé  non  tordu 
à 38°,  pendant  l’application  duquel  on  pratique  de  légers  tapote- 
ments, une  sorte  de  clapotage  des  mains.  Durée  : 2 à 3 minutes, 
une  ou  deux  fois  par  jour. 

fU  Bottky.  Trailé  cVHndrolhérapie  médicale,  Paris  1895. 

(2;  Pariskt.  Art.  Hydrothérapie,  Bibliothèque  thérapeutique  de  Gii.hiîkt  et  Caunot- 
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Après  quelques  jours,  dès  que  l’accoutumance  au  drap  mouillé 
sera  établie,  passer  aux  douches  d’affusion  tièdes  sans  percussion 
[douche  de  velours)  (1),  dont  on  abaissera  progressivement  la  tem- 
pérature, en  ayant  soin  d’abaisser  surtout  la  température  au  ni- 
veau des  membres  inférieurs. 

Un  peu  plus  tard,  donner  la  douche  en  pomme  d’arrosoir  mo- 
bile, administrée  de  la  même  façon  que  la  douche  de  velours. 

Enfin  arriver  au  jet  brisé  tiède,  puis  froid. 

Il  faut,  en  général,  une  dizaine  de  jours  pour  habituer  sans 
heurt  le  malade  à l’eau  froide,  laquelle  est,  du  reste,  presque  tou- 
jours très  bien  supportée  par  ces  malades  qui,  la  plupart  du 
temps,  se  plaignent  d’avoir  trop  chaud. 

Lorsqu’on  aura  obtenu  l’accoutumance,  le  malade  pourra  pren- 
dre deux  fois  par  jour,  une  douche  froide  en  jet  brisé  très  courte 
(15  à 20  secondes  au  plus).  Le  jet  sera  donné  avec  précautions  et 
grand  ménagement,  très  brisé  à pression  modérée  sur  le  thorax  ; 
il  sera  moins  brisé  et  à pression  plus  forte  sur  les  cuisses,  les 
jambes  et  les  pieds. 

S'il  y a des  palpitations  violentes,  employer  le  sac  à glace  de 
Chapmann  ou  bien  des  compresses  et  des  affusions  froides  sur 
la  colonne  vertébrale,  région  dorsale. 

Les  sacs  à glace,  appliqués  en  permanence  au  niveau  du  cœur, 
calment  souvent  les  palpitations  violentes  ; mais,  si  l’application 
est  trop  prolongée,  ils  peuvent  aggraver  ou  provoquer  les  troubles 
respiratoires  (Jaccoud). 

Les  applications  de  glace  au  niveau  des  tempes,  de  la  nuque  et 
du  front,  soulagent  les  malades  et  diminuent  la  tachycardie  (Hut- 
chinson). 

Se  rappeler  que  les  pratiques  hydrothérapiques  doivent  être 
continuées  avec  persévérance  pendant  plusieurs  mois  (six  mois, 
un  an  ou  deux  ans  même),  si  on  veut  obtenir  une  guérison  dé- 
finitive sans* crainte  de  rechute. 


(1)  Dubois  (de  SaujonP  L’Hydrothérapie  en  3 leçons  (Ch.  Boulangé,  Paris  1911) 
Formulaire  des  Agents  physiques,  Art.  Hydrothérapie,  O.  Doin,  1912. 
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L'électrothérapie  du  Goitre  exophtalmique 

Par  le  D""  M.  Chartier  (de  Boulogne-sur-Seine) 

Les  nombreux  travaux  qui  ont  paru,  ces  dernières  années,  sur 
le  traitement  électrique  du  goitre  exophtalmique,  en  particulier 
le  rapport  si  complet  de  Ballet  et  Delherm,  au  CoUfgrès  de  Méde- 
cine de  1907,  laissent  peu  de  chose  à ajouter  sur  ce  mode  théra- 
peutique. Cependant,  la  pathogénie  et  le  traitement  de  cette  affec- 
tion ont  soulevé,  depuis  quelque  temps,  de  si  vives  controverses 
que  la  question,  reste  d’actualité.  La  Société  des  Médecins  de 
Vienne,  le  Congrès  allemand  de  chirurgie,  le  Congrès  de  Chirur- 
gie français  de  1910,  en  ont  fait  l’objet  de  leurs  discussions  et  les 
conclusions  apportées  par  un  certain  nombre  de  chirurgiens,  et 
selon  lesquelles  le  traitement  rationnel  de  la  maladie  de  Base- 
dow  serait,  dans  la  majorité  des  cas,  l’intervention  opératoire,  a 
soulevé  de  légitimes  protestations.  Est-il  besoin  de  dire  qu’à  une 
telle  manière  de  voir  s’opposent  formellement,  non  seulement  les 
résultats  évidents  obtenus  par  les  diverses  méthodes  de  traite- 
ment médical  et  électrothérapique,  mais  encore  les  données  récem- 
ment acquises  sur  la  pathogénie  du  goitre  exophtalmique  ? 

Certains  ont  voulu  voir  dans  la  multiplicité  même  de  ces  moyens 
médicaux  la  preuve  de  leur  impuissance,  oubliant  peuLêtre  que 
s’il  est  encore  peu  de  maladies  qui  peuvent  se  juger  par  un  trai- 
tement spécifique,  la  maladie  de  Basedow,  en  raison  de  la  varia- 
bilité de  sa  symptomatologie  et  de  sa  diversité  d’origines,  doit 
être  plus  que  toute  autre  justiciable  de  méthodes  thérapeutiques 
différentes. 

Depuis  que  Vigoureux  et  Charcot  l’ont  préconisée,  l’électrothé- 
rapie  de  la  maladie  de  Basedow  s’est  considérablement  élargie  ; 
aux  méthodes  fondamentales  de  la  faradisation  de  Vigourdux  et 
de  la  galvanisation  du  goitre,  sont  venus  s’adjoindre  des  traite- 
ments électriques  ayant  pour  but  une  action  locale  ou  générale, 
et  pour  lesquels  ont  été  utilisées  toutes  les  ressources  de  l’élec- 
trothérapie,  et  enfin  de  la  radiothérapie. 

Actuellement,  la  littérature  est  riche  en  observations  de  guéri- 
sons ou  tout  au  moins  d’améliorations  obtenues  par  les  uns  ou 
les  autres  de  ces  traitements.  Outre  qu’il  serait  presque  impos- 
sible, le  dénombrement  de  ces  observations  serait  de  peu  de  va- 
leur démonstrative  ; en  réalité,  chaque  méthode  comporte  des 
résultats  heureutx  et  des  insuccès,  et  le  polymorphisme  de  la  ma- 
ladie explique  assez  la  variabilité  des  effets  du  traitement. 
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Aussi  bien,  notre  but  n’est  point  d’étudier  ici  la  technique,  au- 
jourd’hui classique,  des  diverses  méthodes  électrothé rapiques 
employées  dans  la  maladie  de  Basedow,  ni  de  faire  l’analyse  des 
résultats  obtenus  par  ces  différents  traitements.  Nous  nous  pro- 
posons, d’une  part,  de  rechercher  si,  de  l’étude  générale  de  la 
pathogénie  et  de  la  physiologie  pathologique  du  goitre  exophtal- 
mique, l’électrothérapeute  peut  extraire  certaines  données  nou- 
velles lui  permettant  d’orienter  sa  technique  d’une  façon  plus 
précise,  et,  d’autre  part,  d’examiner,  grâce  aux  notions  plus 
exactes  que  nous  possédons  sur  l’électro-physiologie,  quelles  sont, 
parmi  les  nombreux  traitements  électrothérapiques  jusqu’ici  pro- 
posés, ceux  qui  peuvent  le  mieux  s’appliquer  à tel  cas  particulier 
de  la  maladie  de  Basedow. 


* * 

A vrai  dire,  nous  ne  savons  pas  encore  ce  qu’est  la  maladie  de 
Basedow,  et  si,  dans  sa  physiologie  pathologique,  deux  traits  sail- 
lants prédominent  : l’état  d’excitation  du  sympathique  cervical  et 
la  perturbation  fonctionnelle  de  la  glande  thyroïde,  les  relations 
réciproques  de  ces  deux  ordres  de  phénomènes  et  leur  mécanisme 
pathogénique  sont  encore  bien  loin  d’être  élucidés.  Des  théories 
nombreuses  édifiées  sur  l’origine  du  goitre  exophtalmique,  deux 
principales  restent  en  présence  : la  théorie  sympathique  ou  ner- 
veuse, la  théorie  glandulaire  ou  toxique.  Mais  pour  chacune 
d’elles,  que  d’interprétations  différentes  ! Les  partisans  de  la 
théorie  de  la  névrose  pure,  comme  M.  Machado,  n’ont  pas  com- 
plètement désarmé  ; de  nouvelles  observations  de  syndromes  ba- 
sedowiens  post-traumatiques  ou  post-émotionnels  peuvent  être  in- 
terprétées en  faveur  de  oette  doctrine.  D’autre  part,  sous  le  nom 
de  basedowoïde,  Stern  a récemment  isolé  une  des  formes  frustes 
de  la  maladie,  dont  les  caractères  sont  d’évoluer  d’une  façon  chro- 
nique, sur  un  terrain  de  dégénérescence  héréditaire',  et  de  se  tra- 
duire surtout  par  des  symptômes  cardio-vasculaires  et  névropa- 
thiques, tandis  que  la  triade  symptomatique  classique  s’y  trouve 
très  atténuée.  (F.  Rose,  Semaine  Médicale,  5 oct.  1910.)  Or,  nous 
verrons  plus  loin  que  cette  forme  comporte  des  indications  spé- 
ciales au  point  de  vue  électrothérapique. 

Mieux  connues,  les  relations  synergiques  entre  les  glandes  en- 
docrineg  et  le  système  nerveux  nous  montrent  également  que  la 
théorie  nerveuse  paraît  avoir  été  trop  abandonnée.  Tout  en  con- 
duisant certains  auteurs  à édifier  une  théorie  thyréno-surrénale 
du  goître  exophtalmique,  le  rôle  excitateur  de  l’adrénaline  vis- 
à-vis  du  sympathique  a permis  à Eppinger  et  Hess  de  séparer,  dans 
la  symptomatologie  de  la  maladie  de  Basedow,  deux  groupes  de 
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ms.nifBst'â lions  cjui  rBS&orlirs-iGnt,  Igs  unos  à.  1 ©ts-t  ci  '©ixcitâtion 
toniqu©  du  « système  nerveux  autonome  » (système  des  nerfs  vis- 
céraux d’origine  médullaire,  dont  le  vague  est  de  beaucoup  le 
plus  important),  les  autres  à l’état  d’excitation  ionique  du  sym- 
pathique ; ces  deux  systèmes  exerçant  dans  l’innervation  des  or- 
ganes internes  une  action  antagoniste.  On  sait  que,  tandis  que  le 
sympathique  est  excité  par  l’adrénaline,  la  pilocarpine  ou  la  phy- 
siostygmine  exercent  sur  le  « système  nerveux  autonome  » une  ac- 
tion analogue;  radministration  simultanée  de  ces  substances  anta- 
gonistes devrait  donc  rester  sans  effet.  Or,  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi,  et  l’on  voit  tantôt  l’adrénaline  exercer  une  action  très  éner- 
gique, tandis  que  le  malade  est  réfractaire  à la  pilocarpine,  et 
tantôt  le  résultat  contraire.  Dans  le  premier  cas,  il  existe  une 
augmentation  du  tonus  du  sympathique  (sujets  sympathicotoni- 
ques)  ; dans  le  second,  une  augmentation  du  tonus  du  système 
nerveux  autonome  (sujets  vagotoniques).  Or,  pour  Éppinger  et 
Hess,  les  symptômes  viscéraux  de  la  maladie  de  Basedow  pour- 
raient être  groupés  en  deux  catégories  : ceux  qui  sont  en  rapport 
avec  une  excitation  du  sympathique  (tachycardie,  glycosurie),  et 
ceux  qui  dépendent  d’une  hypertonicité  du  système  nerveux  au- 
tonome (sueurs,  diarrhées,  etc...).  Si,  dans  certains  cas,  l’état 
d’excitation  est  égal  dans  chacun  des  deux  systèmes  de  la  vie  vé- 
gétative, pour  d’autres,  plus  nombreux,  il  faudrait  distinguer  une 
forme  sympathiootonique  et  une  forme  vagotonique  de  la  maladie 
de  Basedow.  En  dehors  de  l’intérêt  théorique  qu’elle  présente,  cette 
étude,  outre  qu’elle  permet  de  déterminer  le  mécanisme  de  cer- 
tains phénomènes  encore  mal  classés,  pourrait  encore  avoir  comme 
résultat  d’orienter  le  traitement  électrothérapique,  suivant  cha- 
que cas  particulier,  dans  le  but  d’intervenir  électivement  sur  l’un 
ou  l’autre  des  deux  systèmes  de  l’appareil  nerveux. 

Toujours  dans  le  domaine  du  rôle  du  sympathique  dans  la 
pathogénie  du  goitre  exophtalmique,  nous  ne  pouvons  passer  sous 
silence  les  faits  cliniques  ou  anatomiques  récents  qui  montrent 
l’existence,  dans  certains  cas,  d’altérations  du  sympathique  cer- 
vical. 

D’un  côté,  nous  trouvons  des  faits  anatomiques  : alors  que,  de- 
puis plusieurs  années,  des  observations  négatives  nombreuses 
avaient  fait  oublier  les  résultats  des  premières  autopsies  de  Lan- 
cereaux  et  de  Recklinghausen  ; Horand  a publié  récemment  trois 
observations  de  lésions  considérables  du  sympathique  ceiwical 
(augmentation  de  volume  des  ganglions  et  du  cordon  nerveux,  sclé- 
rose conjonctive,  atrophie  des  cellules  ganglionnaires).  [Revue 
'Neurologique,  15  oct.  1910  et  15  juin  1911.)  D’autre  part,  Laignel- 
Lavastine,  [Revue  de  Médecine,  mai-juillet  1909)  rapporte  en- 
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core  plusieurs  cas  dans  lesquels  le  syndrome  basedowien  parais- 
sait être  en  rapport  avec  l’irritation  du  ganglion  stellaire,  soit  par 
une  pachypleurite  tuberculeuse  des  sommets,  soit  par  des  gan- 
glions cervicaux  hypertrophiés  ; Cléret,  dans  son  important  tra- 
vail sur  la  pathogénie  de  la  maladie  de  Basedow  (Thèse  de  Paris, 
1911),  signale  une  observation  analogue. 

D’un  autre  côté,  plusieurs  faits  sont  rapportés  de  syndromes 
basedowiens  frustes  unilatéraux,  montrant  quels  symptômes  peut 
déterminer  l’altération  isolée,  anatomique  ou  fonctionnelle,  d’une 
des  chaînes  sympathiques  cervicales  (Roasenda,  Widal  et  Abrami); 
et  Cléret  arrive  à provoquer  expérimentalement  l’exophtalmie 
avec  mydriase  par  l’excitation  chronique  du  ganglion  cervical 
inférieur  par  des  poisons  tuberculeux,  prouvant  ainsi  que  la  tu- 
berculose peut  agir  comme  excitant  local  du  sympathique,  au 
moins  autant  qu’en  déterminant  les  lésions  inflammatoires  aux- 
quelles Ponoet  et  Leriche  attribuent  certains  cas  d’hyperthyroi- 
disme. 

Nous  ne  nous  attarderont}  pas  davantage  sur  ce  sujet  ; nous 
avons  simplement  voulu  présenter  ici  ces  faits  brutaux,  com- 
ixirtant  en  eux-mêmes  une  importance  indiscutable,  et  qui  méri- 
tent d’être  connus  en  raison  des  indications  thérapeutiques  qu’ils 
suggèrent.  Si  l’on  admet  en  effet  que  le  syndrome  basedowien 
peut  être,  dans  certains  cas,  sous  la  dépen<iance  d’altérations  pri- 
mitives du  sympathique,  de  la  moelle  cervicale  ou  du  bulbe,  on 
est  fondé  à utiliser,  dans  ces  cas  spéciaux,  l’action  directe  qu’exer- 
cent l’électrothérapie  ou  la  radiothérapie  sur  les  lésions  nerveuses 
et  péri-nerveuses. 

La  physiopathologie  des  glandes  endocrines,  spécialement  en 
ce  qui  concerne  les  rapports  du  goitre  exophtalmique  avec  la 
fonction  thyroïdienne,  s’est  accrue  récemment  de  notions  nou- 
velles dont  quelques-unes,  particulièrement  saillantes,  sont  pro- 
pres à éclairer  le  traitement  de  cette  affection.  La  théorie  de  1 hy- 
perthyroïdisme est  aujourd’hui  beaucoup  moins  en  faveur  ; Gley 
l’a  vigoureusement  combattue,  et  prétendant  que  son  succès  fut 
surtout  dû  à sa  simplicité,  lui  oppose  que  le  contraste  qui  paraît 
exister  entre  le  syndrome  basedowien  et  le  myxœdème  n’est  ap- 
parent, que  d’ailleurs  ces  affections  peuvent  s’associer,  et  qu  en- 
fin l’on  n’a  jamais  reproduit  le  syndrome  basedowien  par  1 in- 
jection d’extrait  thyroïdien  ou  de  sérum  de  basedowien. 

Depuis  1908,  des  pathologistes  viennois  ont  modifié  cette  théo- 
rie en  lui  substituant  la  théorie  thyroïdo-surrénale,  récemment 
exposée  et  discutée  par  M.  Gley  (Gley  et  Cléret,  Journal  de  Phy- 
siologie et  de  Pathologie  générale,  15  novembre  1911).  Basée  sur 
le  principe  des  synergies  réciproques  existant  entre  la  thyroïde, 
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le  pancréas  et  le  système  chromaffine,  cette  théorie  prétend  que 
l’hyperthyroïdie  donne  lieu  à une  excitation  de  l’appareil  surré- 
nal, ainenan.t  ainsi  un  excès  d’adrénaline  dans  le  sang,  qui  provo- 
querait les  symptômes  d’origine  sympathique  de  la  maladie  de 
Basedow.  Mais  M.  Gley  repousse  encore  cette  hypothèse,  car  il 
est  aussi  impossible  d’établir,  selon  lui,  qu'il  y ait  adrénalinémie 
qu’hyperthyroïdie  dans  le  sang  des  basedowiens. 

Par  contre,  deux  faits  nouveaux,  de  caractère  fondamental, 
paraissent  dominer  le  débat  : d’une  part,  M.  Gley  provoque,  chez 
le  lapin,  l’exophtalmie  à la  suite  de  la  thyroïdectomie  ; d’autre 
part,  M.  Isoovesco  montre  l’existence  dans  la  thyroïde,  à côté  des 
substances  iodées,  thyroalbumines  et  thyroglobulines,  auxquelles 
reviennent  les  propriétés  biologiques  de  la  glande  (action  pha- 
gocytaire, intestinale,  etc.),  de  substances  lipoïdes  ayant  des  pro- 
priétés toxiques  en  même  temps  qu’elles  sont  inhibitrices  du  pou- 
voir phagocytaire.  Les  unes  sont  cachectisantes  et  convulsivantes; 
une  autre  posséderait  la  propriété  très  spéciale  d’être  tachycar- 
disante  et  exophtalmisante. 

Il  semblerait,  pour  M.  Isoovesco,  que  la  thyroïde  normale  ait 
pour  fonction  de  fixer  des  substances  toxiques,  excitantes  du  sym- 
pathique, et  existant  normalement  dans  le  sang  ; lorsque  la 
thyroïde  est  supprimée,  ces  substances  accumulées  peuvent,  dans 
certaines  conditions,  provoquer  le  syndrome  basedowien.  L’excès 
de  ces  lipoïdes  toxiques  dans  le  sang  provient-il  de  ce  que  l’orga- 
nisme en  fabrique  trop,  ou  de  ce  que  la  thyroïde  devient  incapa- 
ble de  les  fixer  ? Autrement  dit,  le  goitre  exophtalmique  est-il  le 
résultat  d’une  affection  primitive  de  la  thyroïde  ou  d’une  autî*e 
perturbation  de  l’organisme  ? Il  est  encore  impossible  de  le  dis- 
tinguer ; peut-être  d’ailleurs  le  syndrome  basedowien  peut-il  se 
constituer  par  ces  deux  moyens  différents. 

Quoiqu’il  en  soit,  des  recherches  de  Gley  et  d’Iscovesoo,  il  pa- 
raît nettement  résulter  que  le  goitre  exophtalmique  est  sous  la 
dépendance  non  plus  d’une  hyperthyroïdie,  mais  d’une  dysthyroï- 
die.  Et  au  point  de  vue  électrothérapique,  le  fait  n’est  point  indif- 
férent : les  méthodes  ayant  pour  but  la  destruction,  ou  simplement 
l’inhibition  de  la  thyroïde,  devraient,  de  la  sorte,  céder  la  place 
aux  traitements  électriques  ayant  pour  but  une  meilleure  utili- 
sation fonctionnelle  de  la  glande,  en  exerçant  une  action  régula- 
trice sur  son  métabolisme  cellulaire. 

* 

* * 

Considéré  au  point  de  vue  clinique,  le  traitement  de  la  maladie 
de  Basedow,  et  tout  particulièrement  le  traitement  électrique,  doit 
s mspirer  de  cette  notion  primordiale  que  loin  d’être  une,  loin 
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d’être  justiciable  d’une  thérapeutique  univoque,  cette  affection 
comporte,  selon  ses  formes  symptomatiques  nombreuses  et  ses 
origines  diverses,  des  modes  d’action  différents.  De  plus,  à côté 
des  traitements  fondamentaux  ayant  pour  objet  d’atteindre  la 
maladie  dans  ses  facteurs  déterminants,  il  faut  réserver  une  très 
large  part  aux  traitements  adjuvants,  exerçant  leur  influence  sur 
les  manifestations  particulières  de  la  maladie.  Aussi  est-il  néces- 
saire, pour  ces  différentes  raisons,  de  préciser  les  indications  thé- 
rapeutiques, générales  et  particulières,  que  présentent  les  diffé- 
rentes formes  de  la  maladie  de  Basedow. 

En  se  plaçant  au  point  de  vue  du  traitement  électrique.  Vigou- 
reux divisait  les  basedowiens  en  deux  catégories  t ceux  qui  ont 
une  nutrition  ralentie  et  une  résistance  électrique  normale  ou 
surélevée  ; ceux  dont  les  combustions  sont,  au  contraire,  exagé- 
rées et  qui  ont  une  résistance  électrique  faible.  Aux  premiers  seuls 
la  franklinisation  pourrait  être  appliquée.  Toutefois,  cette  ques- 
tion de  la  résistance  électrique  nous  semble  mériter  d’être  reprise, 
et  des  causes  d’erreur  trop  nombreuses  interviennent  dans  sa 
mesure  pour  qu’on  puisse  la  prendre  comme  base  d’un  traitement. 

Un  symptôme  plus  important  nous  semble  devoir  être  pris  en 
considération  en  vue  de  l’électrothérapie  générale  : c’est  1 état  de 
la  pression  artérielle,  sur  laquelle  l’attention  n a peut-être  pas 
été  suffisamment  attirée.  Cette  tension  s’est  montrée  assez  va- 
riable selon  les  différents  cas  ; cependant,  à moins  de  complica- 
tions comme  la  tuberculose,  elle  est  en  général  assez  supérieure 
à la  normale,  contrairement  à ce  qu’aurait  permis  de  penser  la 
théorie  de  l’hyperthyroïdie.  Il  nous  paraît  absolument  nécessaire 
de  l’évaluer,  ainsi  que  d’examiner  complètement  l’appareil  car- 
dio-vasculaire, avant  d’entreprendre  le  traitement  électrique. 

La  nécessité  où  l’on  s©  trouve  fréquemment  de  classer  certaines 
affections,  ou  de  simples  troubles  atteignant  à la  fois  les  appa- 
reils nerveux  et  cardio-vasculaire,  a conduit  les  observateurs  a 
étendre  largement  le  diagnostic  de  « syndrome  de  Bas^ow 
fruste  ».  Or,  ces  formes  frustes  peuvent  présenter  des  indications 
thérapeutiques  très  particulières.  ^ 
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C’est  ainsi  que  M.  Stern  considère  que,  pour  la  forme  d^iite 
nar  lui  sous  le  nom  de  « basedowoïde  »,  les  traitements  habituels, 
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Après  MM.  Minnich  et  Kraus,  MM.  Bernard  et  Cawadias  {Presse 
Médicale,  1907),  ont  vu  dans  le  cœur  goitreux  une  forme  fruste 
de  la  maladie  de  Basedow,  se  plaçant  à côté  du  goitre  exophtal- 
mique basedowifié  ; et  les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que  tandis 
que  ces  malades  ne  présentent  jamais  d’exophtalmie,  il  existe, 
chez  la  plupart  d’entre  eux,  une  hypertrophie  cardiaque  mani- 
feste. Or,  on  sait  que  M.  de  Cyon  a montré  que  la  présence  d’un 
goitre,  de  même  que  la  thyroïdectomie,  détermine  la  diminution 
fonctionnelle  ou  même  la  paralysie  des  pneumogastriques,  des 
nerfs  dépresseurs,  des  nerfs  vaso-dilatateurs,  et,  d’autre  part,  l’ex- 
citation des  nerfs  accélérateurs.  En  outre  du  traitement  sur  la 
thyroïde,  il  parait  donc  spécialement  indiqué,  dans  le  cœur  goi- 
treux, d’intervenir  électriquement  sur  le  pneumogastrique  et  les 
nerfs  dépresseurs  pour  relever  leur  tonus. 

* 

* * 

Les  traitements  électriques  généraux,  appliqués  au  goitre  exo- 
phtalmique, sont  la  franklinisation,  la  haute  fréquence,  les  bains 
hydro-électriques,  la  faradisation  généralisée  de  Rokwel.  Le  bain 
statique  parait  être  de  moins  en  moins  employé  ; dans  la  plupart 
des  cas,  dit  Delherm,  il  est  très  mal  supporté.  De  fait,  comme 
d’une  façon  générale  il  augmente  le  nombre  des  pulsations,  élève 
la  tension  artérielle,  exagère  les  sécrétions,  accélère  les  combus- 
tions, on  ne  voit  pas  bien  quels  avantages  il  peut  avoir  dans  la 
majorité  des  cas.  (Notons  cependant  que  Laquerrière  a constaté 
que  le  bain  statique,  dans  certaines  conditions,  peut  abaisser  la 
tension  artérielle.)  Tout  au  plus  pourrait-on  prétendre  que,  pra- 
tiquée sans  excitation  d’aucune  sorte,  la  franklinisation  peut  être 
de  quelque  utilité  dans  les  cas  où  les  symptômes  névropathiques  et 
l’insomnie  prédominent  ; encore  cette  action  sédative  de  l’état 
nerveux  général  est-elle  très  aléatoire. 

Thiellé  préconise,  depuis  plusieurs  années,  le  bain  total  sinu- 
soïdal, et  beaucoup  l’ont  déjà  suivi  dans  cette  voie.  Par  ce  seul 
traitement  général,  on  a vu  diminuer  le  volume  du  corps  thyroïde, 
la  fréquence  du  pouls,  l’exophtalmie,  tandis  que  les  palpitations 
et  la  dyspnée  disparaissent  et  que  les  phénomènes  nei'veux  géné- 
raux s’atténuent.  Selon  Thiellé,  le  rôle  du  bain  sinusoïdal  serait 
de  tonifier  la  nutrition  générale  et  d’exercer  une  action  sédative 
sur  le  système  nerveux. 

Mais  on  sait  qu’en  outre  ce  mode  de  traitement  a pour  effets 
de  régulariser  la  circulation,  de  supprimer  l’arythmie  et  la  dysp- 
née cardiaque,  en  agissant  à la  fois  sur  le  myocarde,  dont  il  re- 
lève 1 énergie,  et  sur  la  circulation  générale  en  favorisant  la  vaso- 
constriction périphérique.  De  la  sorte,  les  bains  sinusoïdaux  nous 
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paraissent  constituer  le  traitement  général  de  choix  chez  les  base- 
dowiens  présentant  des  manifestations  permanentes  d’hyposysto- 
lie  ou  des  crises  asystoliques.  Peut-être  pourrait-on  réserver  les 
bains  hydro-électriques  à courants  triphasés  à ceux  qui  présentent 
une  forte  élévation  de  la  tension  artérielle  et  de  la  vaso-constric- 
tion  périphérique.  Enfin,  l’action  très  manifeste  que  les  bains 
sinusoïdaux  exercent,  d’une  façon  générale,  sur  les  phénomènes 
d’angoisse  des  névroses,  peut  être  spécialement  utilisée  dans  les 
formes  de  la  maladie  de  Basedow  où  les  crises  de  pseudo-angor  ou 
de  pseudo-asthme  sont  des  symptômes  prédominants,  comme 
.dans  le  « basedowoïde  » de  Stern. 

Les  courants  de  haute  fréquence  ont  été  utilisés  par  Luzenber- 
ger,  d’Arman,  à titre  de  traitement  général,  et  sous  la  forme  de 
l’auto-conduction  ou  sous  celle  de  la  condensation  (Cook,  Bonne- 
foy),  ils  ont  donné  d’appréciables  résultats.  Rappelons  que  M. 
Vassilidès  associe  au  traitement  local  (rayons  X et  effluvation  de 
haute  fréquence),  la  méthode  de  l’auto-conduction  (l’une  des  ex- 
trémités du  solénoïde  de  d’Arsonval  étant  reliée  au  résonateur  de 
Oudin,  l’autre  étant  libre).  Il  faut  cependant  remarquer  que  la 
puissante  action  exercée  par  les  courants  de  haute  fréquence  sur 
le  métabolisme  azoté  et  sur  la  déperdition  des  phosphates,  paraît 
peu  convenir  à ceux  des  basedowiens  dont  les  combustions  orga- 
niques sont  déjà  fort  exagérées.  Mais,  d’un  autre  côté,  la  haute 
fréquence  a comme  avantages  d’abaisser  la  tension  artérielle  et 
la  fréquence  du  pouls,  de  décongestionner  les  organes  internes 
(corps  thyroïde,  circulation  cardio-pulmonaire),  en  activant  la 
circulation  périphérique,  et  enfin  de  favoriser  les  échanges  nutri- 
tifs cellulaires  et  l’élimination  des  toxines,  et  d’exalter  la  vitalité 
des  leucocytes.  Ce  dernier  rôle  nous  parait  particulièrement  inté- 
ressant en  raison  de  l’hypopolynucléose  sanguine  qui  existe  dans 
la  maladie  de  Basedow,  et  si  l’on  se  rappelle  l’action  inhibitrice 
qu’exercent  sur  le  pouvoir  phagocytaire  les  lipoïdes  thyroïdiens 
isolés  par  Iscovesco. 

Enfin,  une  dernière  méthode  d’électrothérapie  générale  a été 
récemment  mise  en  œuvre,  avec  succès,  par  MM.  Laquerrière  et 
Nuytten  : c’est  la  méthode  de  gymnastique  électrique  généralisée, 
préconisée  par  M.  Bergonié.  Les  phénomènes  physiologiques 
qu’elle  détermine,  à faible  intensité  : ralentissement  du  pouls 
avec  légère  élévation  de  la  tension  artérielle,  régularisation  de  la 
circulation  générale  et  des  fonctions  menstruelles,  amélioiation 
de  l’insomnie,  semblent,  en  effet,  1 indiquer  tout  au  moins  dans 
les  cas  de  maladie  de  Basedow  où  l’excitation  nerveuse  n’est  pas 
trop  considérable. 

La  technique  des  principaux  traitements  locaux  du  goitre  exo- 
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phtalmiquB  se  trouva  aujourd’hui  dans  tous  les  ouvrages  d’élec- 
trothérapie ; d’autre  part,  l’analyse  do  leurs  résultats  fut  faite 
par  Delherm,  en  1907,  de  telle  sorte  qu’il  ne  reste  que  peu  de 
chose  à ajouter  sur  ce  sujet.  Les  uns  sont  restés  partisans  de  la 
méthode  de  Vigoureux  ; d’autres  l’ont  modifiée,  en  particulier  en 
utilisant  d’autres  courants  à états  variables  : le  courant  sinusoïdal 
(Lombroso,  Allard),  le  courant  ondulatoire  (Desplats),  les  déchar- 
ges des  condensateurs  (Zanieto’wsky) . Cependant,  il  est  manifeste 
que  la  méthode  de  la  galvanisation  cervicale  et  thyroïdienne  a 
gagné  du  terrain.  Les  effets  obtenus  par  elle  paraissent  être  les 
plus  constants,  les  plus  persistants.  La  technique  en  a été  parfois 
modifiée  ; signalons  que  Chovstek  et  von  Wagner  l’appliquent 
sous  la  forme  de  la  galvanisation  transverse  du  corps  thyroïde, 
jointe  à la  galvanisation  du  sympathique.  Enfin,  la  galvanisation 
et  la  faradisation  sont  aujourd’hui  fréquemment  associées  avec 
d’heureux  résultats.  Une  première  méthode  (Dubois,  de  Saujon), 
consiste  à appliquer  successivement,  pendant  quinze  jours  chacune, 
la  méthode  de  Vigoureux  et  la  galvanisation  thyroïdienne  ; une 
secondé,  à pratiquer  les  deux  procédés  au  cours  de  chaque  séance; 
une  troisième,  à laquelle  se  rangent  de  préférence  Laquerrière  et 
Delherm,  et  qui  semble  donner  les  meilleurs  résultats,  est  la  gal- 
vano-faradisation  large  du  cou  : l’électrode  antérieure,  négative, 
recouvrant  toute  l’étendue  du  corps  thyroïde  qu’elle  dépasse  laté- 
ralement. 

Toutefois,  il  faut  avouer  que  le  mode  d’action  de  ces  divers 
courants  offre  encore  bien  des  incertitudes  ; aussi  est-ce  à cette 
étude  que  nous  voulons  surtout  nous  attacher. 

Dans  la  méthode  de  Vigoureux,  on  obtient,  par  la  faradisation 
du  corps  thyroïde,  la  vaso-constriction  des  vaisseaux  thyroïdiens  ; 
le  fait  ne  semble  pas  discutable.  Mais  provoque-t-on  réellement 
ainsi  l’inhibition  fonctionnelle  de  la  glande?  Ne  sait-on  pas,  en 
effet,  que,  selon  la  règle  générale  suivant  laquelle  une  modifica- 
tion physiologique  dans  un  sens,  surtout  si  elle  est  brusque,  en- 
traîne une  oscillation  consécutive  de  sens  opposé,  la  vaso-cons- 
triction  thyroïdienne  provoquée  fait  place  à une  dilatation  con- 
sécutive de  l’organe  ? 

D’autre  part,  on  recherche  par  la  faradisation  carotidienne,  en- 
core appelée  faradisation  sympathique,  à obtenir  le  même  résul- 
tat. Or,  il  est  permis  de  se  demander  : 1°  Si  l’on  agit  réellement 
sur  le  sympathique,  profondément  situé,  par  un  courant  dont 
1 intensité  doit  être  simplement  « suffisante  pour  provoquer  une 
contraction  du  peaucier  » ; 2°  s’il  est  vraiment  indiqué  de  cher- 
cher à exciter  le  sympathique  cervical,  alors  que,  quelle  que  soit 
la  théorie  pathogénique  admise,  il  est  évident  que  plusieurs  symp- 
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tomes  de  la  maladie  de  Basedow  sont  nettement  sous  la  dépen- 
dance de  l’éréthisme  de  ce  même  sympathique,  alors  qu’il  est 
absolument  démontré  que  l’électrisation  faradique  du  sympathi- 
que cervico-thoracique  fait  accélérer  le  cœur,  saillir  les  globes 
oculaires  et  congestionne  le  corps  thyroïde,  alors  qu’enfin  les 
chirurgiens,  par  la  sympathitectomie,  obtiennent  l’amélioration 
des  phénomènes  basedowiens. 

En  regard  de  ces  importants  griefs,  la  seule  utilité  que  pour- 
rait présenter  l’excitation  réelle  de  la  chaîne  sympathique  cervi- 
cale, serait  de  déterminer  la  vaso-constriction  thyroïdienne,  et 
seulement  si  l'on  veut  admettre  la  théorie  de  l’hyperthyroïdie. 
Encore  les  auteurs  sont-ils  loin  de  s’accorder  sur  la  topographie 
des  nerfs  vaso-moteurs  du  corps  thyroïde.  Pour  Dastre  et  Morat, 
seul,  parmi  les  nerfs  de  la  région  du  cou,  le  grand  sympathique 
produit  des  effets  vaso-moteurs  sur  la  glande  : vaso-constriction 
par  excitation  au-dessus  du  ganglion  cervical  inférieur,  vaso- 
dilatation au-dessous.  Pour  François  Franck  et  Hallion,  on  n’ob- 
tient, au  contraire,  jamais  de  vaso-dilatation  active  dans  l’exci- 
tation des  filets  ascendants  du  sympathique  thoraco-cervical  ; 
mais  on  provoque  toujours  la  vaso-constriction,  par  l’excitation 
de  la  chaîne  sur  toute  sa  hauteur.  Pour  ces  auteurs,  les  vaso-cons- 
tricteurs thyroïdiens,  venant  de  la  moelle  dorsale,  remontent,  par 
les  ganglions  thoracique  et  cervical  inférieur,  dans  la  chaîne  cer- 
vicale, et  s’en  détachent  en  deux  groupes  accompagnant  les  ar- 
tères thyroïdiennes  supérieure  et  inférieure  ; les  vaso-dilatateurs, 
selon  l’ancienne  théorie  de  de  Cyon,  suivraient  le  trajet  du  nerf 
laryngé  supérieur.  D’ailleurs,  que  d’actions  diverses  dans  l’exci- 
tation électrique  de  ces  nerfs  ! Ainsi,  tandis  que  l’excitation  du 
bout  périphérique  du  nerf  laryngé  supérieur  produit  de  la  vaso- 
dilatation thyroïdienne,  l’excitation  du  bout  central  produit  dans 
le  lobe  thyroïde  opposé  une  diminution  de  volume,  dont  on  ne 
s.aurait  dire  si  elle  est  due  à la  vaso-constriction. 

En  raison  de  ces  faits,  il  est  vraiment  difficile  d’affirmer  que  la 
faradisation  carotidienne  agit  sur  le  sympathique  ; on  pourrait- 
tout  aussi  bien  prétendre  qu’elle  atteint  le  nerf  pneumo-gastri- 
que,  ou  même  le  nerf  laryneré  supérieur,  auquel  correspond 
exactement  le  point  d’électrisation  sous-hyoïdien.  C’est  pourquoi 
il  nous  semble  préférable,  si  l’on  veut  obtenir  la  vaso-constriction 
du  corps  thyroïde,  surtout  dans  les  cas  où  son  volume  meme  expose 
à des  accidents,  de  s’en  tenir  à la  faradisation  du  goître  ou  des 
pédicules  vasculaires  des  deux  lobes. 

Quel  peut  être  enfin  le  rôle  de  la  faradisation  précordia! e ? Elle 
nous  paraît  avoir  deux  modes  d’action  principaux  . d une  part, 
on  sait  que  des  excitations  périphériques  même  d’origine  éloignée 


(sur  le  nerf  crural  par  exemple)  peuvent  provoquer  la  vaso-cons- 
triction  du  corps  thyroïde  ; d’autre  part,  ne  peut-on  pas  prétendre 
qu’elle  intervient  sur  les  nerfs  sensitifs  du  cœur  (nerf  dépresseur 
de  de  Cyon),  dont  l’excitation  du  bout  central  détermine  une  chute 
de  la  tension  artérielle  et  un  ralentissement  du  cœur.  C’est  pour- 
quoi cette  méthode  nous  semble  surtout  indiquée  dans  les  cas 
d’hypertrophie  cardiaque,  lorsque  la  pression  de  l’aorte  ou  de 
l’artère  pulmonaire  sont  exagérées,  et  par  contre  à éviter  quand  la 
sensibilité  cardto-aortique  est  déjà  trop  vive. 

Tandis  que  la  faradisation  a pour  effets  d’exciter  telle  ou  telle 
partie  de  l’appareil  nerveux  ou  vaso-moteur,  on  recherche,  au 
contraire,  dans  la  galvanisation  cervicale,  l’action  sédative  et  cal- 
mante qu’elle  exerce  sur  le  sympathique  et  les  centres  bulbo-mé- 
dullaires  ; d’une  façon  générale,  elle  nous  semble  devoir  être  pré- 
férée, chez  les  basedowiens,  en  raison  de  ce  mode  d’action.  Alors 
que  la  faradisation  détermine  la  vaso-constriction  thyroïdienne, 
la  galvanisation  provoque,  à la  cathode,  la  vaso-dilatation  des 
tissus  superficiels  et  sans  doute  aussi  du  corps  thyroïde.  Si  l’on 
abandonne  la  théorie  de  l’hyperthyroïdie  pour  celle  de  la  dys- 
thyroïdie,  et  que  l’on  cherche  moins  à inhiber  la  glande  qu’à  ré- 
gulariser ses  fonctions  sécrétoires  et  anti-toxiques,  on  aura  plutôt 
recours  à la  galvanisation  thyroïdienne  qui,  à haute  intensité, 
possède  une  action  très  nette  sur  le  métabolisme  cellulaire.  De 
même  agit  sans  doute  la  galvano-faradisation,  dans  laquelle  l’effet 
du  courant  continu  paraît  prédominer. 

Une  question  s’est  cependant  posée  à ce  sujet  : celle  de  savoir  si 
l’électrisation  pouvait  avoir  une  action  directe  sur  la  sécrétion 
de  la  glande  thyroïde.  Or,  d’une  part,  la  présence  de  nerfs  sécré- 
toires n’y  a jamais  été  démontrée  ; d’autre  part,  toutes  les  tenta- 
tives de  provocation  sécrétoire  par  les  agents  habituels  n’ont  don- 
né que  des  insuccès.  Il  est  donc  probable  que  la  galvanisation  agit 
seulement  sur  la  glande  par  la  vaso-dilatation  et  l’activité  tro- 
phique qu’elle  y détermine. 

Enfin,  l’action  de  la  galvanisation  sur  le  tonus  des  nerfs  paraît 
encore  indiquer  son  emploi  sous  forme  de  galvanisation  descen- 
dante du  pneumogastrique  ; et  son  action  trophique  et  régénéra- 
trice semble  devoir  être  particulièrement  utilisée,  suivant  la  mé- 
thode de  la  galvanisation  sympathique,  dans  tous  les  cas  où  l’on 
peut  soupçonner  une  lésion  de  cet  appareil  (syndromes  basedo- 
v/iens  en  rapport  avec  la  tuberculose,  syndromes  unilatéraux,  etc.). 

A côté  des  deux  traitements  classiques  que  nous  venons  d’exa- 
miner, ont  pris  place  plusieurs  méthodes  nouvelles.  Nous  laissons 
de  côté  la  radiothérapie,  qui  fait  l’objet  d’un  autre  rapport. 

Se  basant  sur  cette  hypothèse  que  les  troubles  de  la  maladie  de 
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Basedow  seraient  liés  à une  diminution  de  la  quantité  d’iode  sé- 
crétée par  la  thyroïde,  plusieurs  auteurs  ont  tenté  d’ioniser  cet 
org-ane  par  l’électrolyse  de  l’iodure  de  potassium.  De  même,  Mor- 
ton a essayé  d’introduire  l’iode  dans  le  goitre  par  le  courant  de 
haute  fréquence.  Bien  qu’elle  ait  paru  donner  quelques  bons  ré- 
sultats, cette  méthode  nous  semble  peu  conforme  aux  notions  pa- 
Ihogéniques  que  nous  possédons  sur  la  maladie.  S’il  était  avéré 
que  la  substance  électrolysée  puisse  pénétrer  jusqu’à  la  glande, 
peut-être  serait-il  plus  intéressant  de  s’attacher  à modifier  la  fonc- 
tion thyroïdienne  par  rionisation  de  certains  produits  de  glandes 
internes,  reconnus  pour  avoir  sur  la  glande  une  action  régula- 
trice, certains  de  ces  produits  glandulaires  (adrénaline)  possédant 
un  pouvoir  électrolytique. 

Mais  plus  importante  à considérer  est  la  méthode  de  l’effluva- 
tion de  haute  fréquence  appliquée  sur  le  goitre  ou  sur  les  régions 
latérales  du  cou,  qui  a conquis,  ces  dernières  années,  de  nom- 
breux suffrages.  M.  Vassilidès,  cherchant  surtout  à agir  sur  le 
sympathique,  combine  l’effluvation  à la  radiothérapie,  la  première 
ayant  pour  objet,  selon  lui,  tout  d’abord  d’éviter  la  réaction  pro- 
voquée par  les  rayons  X,  ensuite,  d’exercer  sur  le  sympathique  une 
action  trophique  et  régulatrice.  L’hypérémie  que  produit  l’efflu- 
vation s’accorde  mal  avec  la  théorie  de  l’hyperthyroïdie,  et  en 
cela  cette  méthode  se  sépare  nettement  des  traitements  inhibiteurs 
de  la  glande,  comme  la  faradisation  ; par  contre,  cette  action, 
jointe  à celle  de  faciliter  l’élaboration  des  toxines,  peut  être  re- 
cherchée par  les  partisans  de  la  dysthyroïdie. 

Appliquée  sur  le  sympathique  cervical,  l’effluvation  de  haute 
fréquence  nous  paraît  avoir  comme  actions  principales  : 1°  de 
déterminer  une  vaso-dilatation  des  artères  cérébrales  (Strakho- 
vitch),  agissant  en  cela  comme  la  section  du  sympathique  cervical; 
et  cette  action  peut  prendre  une  grande  importance  pour  ceux  qui, 
comme  Jonnesco,  font  jouer  à l’anémie  cérébrale,  en  rapport  avec 
l’état  d’excitation  du  sympathique  cervical,  un  rôle  primordial 
dans  la  production  d’un  certain  nombre  des  éléments  du  syndrome 
basedowien;  — 2°  de  provoquer  une  certaine  inhibition  des  fibres 
sensitivo-réflexes  du  sympathique  cervical  décrites  par  François 
Franck  [Bullelin  de  VAcadérrâe  de  Médecine,  1899).  On  sait 
que  cet  auteur  admet  l’axistence  de  cette  sensibilité  récurrente, 
déjà  entrevue  par  Cl.  Bernard,  Arloing  et  Tripier,  qui  con- 
duit aux  centres  nerveux  la  sensibilité  réflexe  des  organes  intra- 
thoraciques, en  particulier  du  cœur  et  de  l’aorte.  L’irritation  de 
ces  fibres  peut  provoquer  chez  l’homme,  selon  François  Franck, 
des  troubles  évoquant  la  maladie  de  Basedow  (accélération  du 
cœur,  yjalpitations,  congestion  thyroïdienne),  et  « on  ne  peut  s’em- 
pêcher, dit-il,  de  songer  que  dans  bien  des  cas  de  maladie  de 
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Basedow,  l’aorte  est  intéressée,  atteinte  d’aortite  au  début,  qu’elle 
est  le  siège  de  douleurs  spéciales  à l’aortite,  et  qu’il  peut  y avoir 
là  un  point  de  départ  à la  provocation  d’une  foule  de  réactions, 
très  semblables  aux  accidents  nerveux  de  la  maladie  de  Base- 
dow ».  Or,  si  la  section  chirurgicale  du  sympathique  supprime 
avantageusement  la  transmission  de  ces  irradiations  aortiques, 
il  nous  paraît  logique  de  s’adresser  à l’effluvation,  dont  l’action 
inhibitrice  des  fibres  nerveuses  sensitives  est  bien  connue,  et  dont 
le  rôle  bienfaisant  sur  les  aortites  a été  bien  démontré  (Laqueur, 
Malméjac),  en  l’appliquant  soit  sur  les  régions  latérales  du  cou, 
soit  sur  la  région  cardio-aortique,  principalement  dans  les  « for- 
mes réflexes  » de  la  maladie  de  Basedow  sur  lesquelles  Potain  a 
attiré  l’attention. 

Pour  résumer,  nous  admettrons  : 1“  Que  le  traitement  local  de 
choix  du  goitre  exophtalmique  est  la  galvanisation  ou  la  galvano- 
faradisation du  corps  thyroïde,  cette  dernière  pouvant  être  préfé- 
rée lorsqu’on  veut  obtenir,  par  une  action  vaso-constrictive,  une 
importante  diminution  de  son  volume  ; 2°  Que  l’effluvation  de 
haute  fréquence  sur  le  trajet  du  sympathique  et  la  région  précor- 
diale est  surtout  indiquée  lorsque  prédominent  soit  des  phéno- 
mènes d’anémie  cérébrale,  soit  des  manifestations  cardio-aortiques 
douloureuses  ; 3'’  Que  la  faradisation  du  goitre  et  des  pédicules 
vasculaires  du  corps  thyroïde  trouve  son  indication  dans  la  pré- 
sence d’un  goitre  très  volumineux  ; 4°  Que  la  faradisation  précor- 
diale et  la  galvanisation  du  pneumo-gastrique  conviennent  aux 
cas  compliqués  d’hypertrophie  cardiaque. 

Enfin,  nous  estimons  qu’il  faut  réserver  une  large  part  aux  trai- 
tements généraux,  en  variant  les  procédés  selon  l’état  de  la  tension 
artérielle  et  du  cœur,  selon  les  phénomènes  névropathiques,  et 
selon  l’intensité  des  combustions  organiques.  Dans  cet  ordre,  notre 
préférence  s’adresse,  d’une  façon  générale,  aux  bains  sinusoïdaux, 
réservant  l’auto-conduction  ou  la  condensation  pour  les  cas  où 
la  tension  artérielle  est  trop  considérable. 

Cet  éclectisme  thérapeutique  nous  paraît  convenir  à une  maladie 
dont  le  polymorphisme  symptomatique  et  la  diversité  d’origines 
est  tel  que  beaucoup  d’auteurs  préfèrent,  pour  un  grand  nombre 
de  cas,  à la  dénomination  de  goitre  exophtalmique,  celle  de  syn- 
drome basedowien,  complet  ou  fruste.  L’étude  à laquelle  nous 
nous  sommes  livrés  nous  a montré  que,  bien  que  des  résultats 
positifs  évidents  aient  été  depuis  longtemps  apportés  par  l’élec- 
trothérapie  à la  maladie  de  Basedow,  ce  traitement  électrique, 
pour  devenir  rationnel  et  définitif,  devra  encore  s’inspirer,  en 
môme  temps  que  des  récentes  données  de  l’électro-physiologie, 
des  notions  nouvellement  acquises  sur  la  pathogénie  de  la  maladie 
et  sur  la  physio-pathologie  de  ses  symptômes. 
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Traitement  hydrominéral  du  Syndrome  de  Basedow 

Par  le  D"  A.  Piatot  (de  Bourbon-Lancy) 


Les  cures  thermales  ont  une  action  à large  effet  et  à longue  por- 
tée sur  l’ensemble  de  l’économie  par  l’influence  qu’elles  exercent 
SUT  les  actes  nutritifs,  les  défenses  de  l’organisme,  les  émonctoires, 
l’élimination  rénale,  la  circulation  périphérique  et  surtout  sur  le 
système  nerveux.  Elles  doivent  leur  puissance,  d’une  part  à l’eau 
minérale  et  à son  mode  d’application,  de  l’autre  aux  conditions 
hygiéniques  variées  de  la  station.  Elles  modifient  surtout  le  ter- 
rain diathésique  préparé  par  l’hérédité  ou  les  toxi-infections  an- 
térieures et  sur  lequel  se  développent  les  états  morbides  ou  les 
troubles  fonctionnels  et  elles  permettent  souvent  ainsi  de  les  atté- 
nuer ou  de  les  supprimer. 

Il  peut  paraître  osé  de  parler  de  traitement  hydrominéral  de  la 
maladie  de  Basedow,  à un  moment  où  bon  nombre  d’auteurs, 
faisant  jouer,  et  à juste  titre,  le  principal  rôle  pathogénique  à 
certaines  glandes  vasculaires  sanguines,  et  particulièrement  au 
corps  thyroïde,  s’adressent  aux  méthodes  sérothérapiques  anti- 
thyroïdiennes, où  surtout  les  chirurgiens  interviennent,  se  pro- 
posant comme  but  de  guérir  d’une  manière  radicale  la  maladie 
de  Basedow. 

Toutefois,  si  l’on  envisage  que  cette  affection  n’est  pas  une  en- 
tité morbide,  mais  un  syndrome  reconnaissant  des  causes  diverses, 
que  dan^  certains  cas  elle  est  due  à un  trouble  dans  le  fonction- 
nement du  système  nerv’-eux  réagissant  sur  la  fonction  thyroï- 
dienne, que  dans  d’autres  elle  est  la  conséquence  d’un  trouble 
fonctionnel  ou  organique  du  bulbe  ou  d’une  perturbation  du 
système  sympathique,  on  conçoit  que  dans  certaines  de  ces  formes 
cliniques  les  cures  thermales  puissent  avoir  des  effets  très  salu- 
taires autant  pour  la  santé  générale  du  malade  que  pour  les  trou- 
bles fonctionnels  de  l’affection. 

Historique.  — C’est  de  Ranse  qui,  le  premier,  en  1886,  dans 
un  article  de  la  Gazette  Médicale  de  Paris  et  au  Congrès  d'Hydro- 
logic  de  Biarritz,  a rapporté  quatre  observations  de  malades  trai- 
tés, à Néris,  avec  grand  succès,  surtout  dans  les  formes  frustes. 
« L’action  sédative  de  ces  eaux  portant  sur  le  système  nerveux 
tout  entier,  a pour  effet  de  modifier  les  conditions  qui  ont  produit 
et  entretiennent  les  troubles  cardio-vasculaires  ; sous  leur  in- 
fluence, les  battements  du  cœur  ef  les  pulsations  diminuent  de 


— 27  — 


fréquence  et  d©  force  ; la  nutrition  se  rétablit,  les  forces  revien- 
nent et  la  maladie,  simplement  enrayée  dans  certains  cas,  amélio- 
rée dans  d’autres,  guérit  parfois  même  complètement.  » 

Dans  un  livre  paru  en  1894,  sur  V Arthritisme  à Bourbon-Lancy, 
de  Bosia  eite  des  observations  de  malades  améliorés  à ces  Thermes. 

Nous-mêmies,  dès  1903,  dans  la  Cure  thermale  de  Bourbon- 
Lancy,  nous  publions  quelques  cas  et  au  IP  Congrès  de  Physio- 
thérapie de  Rome  (octobre  1907),  nous  faisons,  avec  notre  re- 
gretté maître  Huchard,  un  rapport  sur  les  tachyoardites  en  général 
et  en  particulier  sur  la  tachycardie  de  la  maladie  de  Basedow. 

« Dans  le  goitre  exophtalmique,  la  tachycardie  est  presque  tou- 
jours le  premier  symptôme  en  date  et  le  plus  constant,  même  dans 
les  formes  frustes.  Les  symptômes  de  cette  affection  sont  trop 
diffus  et  trop  compliqués  pour  qu’une  lésion  nerveuse  localisée 
les  explique.  Le  système  nerveux  tout  entier  est  atteint  ; c’est  une 
névrose  générale  due  à l’intoxication  par  excès  de  fonctionnement 
de  la  glande  thyroïde.  Permanente  ou  paroxystique,  mais  presque 
toujours  permanente,  la  tachycardie  s’accompagne  de  battements 
artériels  du  cou  ; la  pression  vasculaire  est  variable,  en  rapport 
avec  celle  des  sécrétions  de  la  glande  thyroïde.  En  outre,  coexis- 
tent des  troubles  vaso-moteurs  d’une  infinie  variété,  bien  connus, 
et  sur  lesquels  il  est  inutile  d’insister. 

« Sur  22  cas,  IS  concernent  des  femmes  observées,  2 pendant 
trois  ans,  7 pendant  deux  ans,  9 pendant  un  an.  Les  4 hommes 
ont  été  suivis,  un  pendant  trois  ans  et  3 pendant  un  an. 

« Dix  ont  été  fonctionnellement  guéris  : état  général  excellent, 
disparition  de  la  tachycardie,  des  battements  thyroïdiens,  de 
l’exophtalmie,  de  l’amaigrissement,  de  la  diarrhée  et  du  tremble- 
ment ; 5 ont  été  améliorés  ; les  7 autres  n’ont  obtenu  aucun  ré- 
sultat. 1) 

Les  observations  que  nous  avons  faites  depuis  ce  moment,  ne 
font  que  confirmer  ces  premiers  résultats. 

Dans  leur  remarquable  étude  sur  les  effets  obtenus  par  la  bal- 
néation carbogazeuse  à Boyat,  en  1906,  MM.  Landouzy  et  Heitz 
concluent  que  les  malades  atteints  du  syndrome  de  Basedow  peu- 
vent être  améliorés  dans  de  notables  proportions  aussi  bien  pour 
les  symptômes  propres  de  ce  syndrome  que  pour  les  troubles  car- 
diaques qui  font  si  souvent  partie  du  tableau  clinique,  telle  qu’une 
légère  insuffisance  cardiaque  avec  dyspnée  d’effort,  même  avec 
une  tachycardie  miodérée. 

Au  Congrès  français  de  Médecine  de  1907,  M.  David,  de  Salies- 
de-Béarn,  relate  un  cas  intéressant  de  goitre  exophtalmique,  traité 
aveC’ succès  par  les  eaux  mères  de  Salies-de-Béarn.  Le  malade  est 
soumis  aux  bains  cfeau  douce  autxquels  on  ajoute  des  doses  pro- 
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gressives  d’eaux  mères  dont  la  quantité  supportée  fut  énorme. 
L’atténuation  progressive  des  symptômes  s’affirme  au  fur  et  à 
mesure  de  cette  graduation.  L’amélioration  s’accentua  dans  les 
jours  qui  suivirent  la  cure  ; le  malade  revint  pendant  quatre  an- 
nées consécutives  et,  depuis  deux  ans,  le  besoin  de  la  cure  bromo- 
iodurée  ne  se  fait  plus  sentir. 

MM.  Ballet  et  Delherm,  dans  leur  rapport  sur  le  TraiLeme.nl  du 
Ooître  exophtalmique  {Congrès  français  de  Médecine.^  1907),  don- 
nent de  très  bonnes  indications  des  stations  thermales  pouvant 
rendre  de  réels  services  : eaux  sédatives  du  type  Néris,  Ussat. 
Bourbon-Lancy,  Dax  ; eaux  hromurées  de  Bourhonne-les-Bains  ou 
de  Salies-de-Béarn  ; esiux  arsenicales  de  la  Bourboule  et  du  Mont- 
Dore  ; eaux  ferrugineuses  de  Fougues.,  Bussang,  Luxeuil.  Tou- 
tefois, en  dehors  de  l’eau  minérale,  il  faut  attacher  une  impor- 
tance de  premier  ordre  au  climat,  à l’altitude  qui  doit  être  de 
préférence  faible  ou  moyenne,  à l’abri  des  vents,  et  choisir  les 
stations  jouissant  d’une  température  sans  variations  brusques, 
douce  et  toujours  sensiblement  égale.  « L’air  vif  peut  contribuer 
à provoquer  des  paroxysmes  basedowiens  et  les  brusques  varia- 
tions de  température  peuvent  contribuer  à irriter  le  système  ner- 
veux. « (Delhermi  et  Ballet).  Cette  année,  j’ai  observé  une  malade 
qui,  très  améliorée  a Bourbon-Ijancy  pour  l’état  général  (aug- 
mentation de  poids,  appétit,  sommeil)  et  les  troubles  fonctionnels 
(tachycardie,  volume  du  cou,  tremblement,  diarrhée),  alla  faire 
une  cure  à la  Bourboule  dont  elle  revint  très  fatiguée,  amaigrie, 
avec  réapparition  des  symptômes  d’hyperthyroïdisation.  Elle  re- 
prit la  cure  de  Bourbon-Lancy  et  s’améliora  cà  nouveau,  m.algré 
les  excessives  chaleurs  de  l’été  dernier.  Peut-être  1 altitude  de  la 
Bourboule  était-elle  trop  élevée  pour  cette  malade  ? 

Sur  ma  demande,  mon  collègue  et  ami  Macé  de  Lépinay  (de 
Néris)  a rédigé  une  note  sur  sa  pratique  : « Tous  les  malaises  du 
goitre  exophtalmique  peuvent  s’améliorer  cà  Néris  pendant  le  trai- 
tement thermal  ; ils  peuvent  même  disparaître  complètement  dans 
les  formes  frustes  de  la  maladie  soignée  dès  le  début  ; ils  s’amen- 
dent m.oins,  au  contraire,  dans  les  cas  anciens.  Chez  les  sujets 
atteints  de  goitre  ancien,  secondairement  basedowifié,  les  symp- 
tômes basedowiens  peuvent  s’atténuer  ou  guérir  ; mais  le  goitre 
lui-même  n’est  point,  dans  ce  cas,  influencé.  Ces  heureux 
résultats  que  le  malade  constate  presque  constamment  pendant 
le  séjour  à Néris,  se  maintiennent-ils  par  la  suite  et  peut-on  par- 
ler de  guérison  après  et  par  le  traitement  hydrominéral  ? Il  n’est 
pas  rare  que  ces  sujets,  une,  deux  ou  trois  semaines  après  la 
cessation  du  traitement,  éprouvent  un  retour  offensif  de  toutes 
leurs  souffrances  ; crise  post-thermale  qui  n’est  d’ailleurs  que 
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momentanée  et  cesse  par  le  repos.  Le  bénéfice  du  traitement  se 
fait  ensuite  largement  sentir  et  l’amélioration  ne  fait  dès  lors  que 
s’affermir.  La  guérison  peut  être  obtenue  par  une  ou  deux  cures 
dans  les  cas  frustes  qui  ont  été  traités  dès  l’apparition  des  pre- 
mière symptômes.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  malades 
et  les  médecins  peuvent  oonstater  une  amélioration  considérable 
de  cette  affection,  l’atténuation  de  ses  symptômes  les  plus  péni- 
bles et  le  ralentissement  de  son  évolution.  Par  des  cures  annuelles 
successives,  dont  le  nombre  est  impossible  à fixer  a priori^  le  ma- 
lade pourra  ensuite  maintenir  ses  améliorations  et  augmenter  son 
mieux  être.  » 

Dans  la  littérature  étrangère,  nombreuses  sont  les  observations 
publiées.  Groedel,  cité  par  Heitz,  accuse  des  résultats  en  général 
satisfaisants  du  côté  des  troubles  cardiaques,  du  tremblement,  de 
l’exophtalmie  ; il  a même  quelquefois  obtenu  la  guérison  absolue. 
Scheuer,  Wybauw  ont  rapporté  les  mêmes  amendements  du  côté 
du  système  nerveutx  et  du  cœur  et  de  notables  augmentations  de 
poids  chez  des  basedowiens  traités  par  eux  à Spa. 

Tobias  [lieber  die  hehandlung  Basedowscher  Krankheit.  — 
Zeitch.  für  physik.  u.  dioetet.  therap.,  mai  1908),  a obtenu  avec  le 
bain  carbogazeux  des  résultats  très  favorables,  en  abaissant  la 
température  du  bain  et  en  augmentant  parallèlement  la  richesse  en 
Co^.  Dans  les  cas  légers,  on  peut  l’employer  d’emblée,  mais  dans 
les  cas  graves,  il  n’emploie  que  des  bains  très  faibles  en  Co-  et 
suivis  d’un  repos  prolongé. 

L’action  ralentissante  du  bain  carbogazeux  sur  le  rythme  car- 
diaque est  des  plus  nettes.  C’est  le  fait  d’une  action  tonique  réflexe 
légère  sur  le  pneumogastrique  dont  le  point  de  départ  est  l’exci- 
tation cutanée  des  régions  immergées  par  l’acide  carbonique,  telle 
que  l’admettent  Wybauw,  de  Spa,  et  Mougeot,  de  Royat. 

Hufnagel  [Zur  Balneotherapie  der  Basedowschen  Erkrenkung . 

Zeitsch.  für  Balneal.  Klimat,  1909),  a traité  un  bon  nombre  d’en- 
fants avec  les  bains  chlorurés  carbogazeux  et  a obtenu  une  amé- 
lioration des  symptômes  circulatoires  et  de  l’état  général. 

De  La  Harpe  [Soc.  vaudoise  de  Médecine,  8 juin  1911),  admet 
aussi  que  les  bains  carbogazeux  sont  utiles  en  améliorant  la  ta- 
chycardie et  en  relevant  l’énergie  cardiaque.  Il  les  préconise  éga- 
lement après  la  thyroïdectomie  pour  accélérer  la  convalescence. 

Paul  Stern  [Zeilch.  für  balneologie  und  climatol,  15  oct.  1911), 
signale  les  bons  effets  d’une  cure  de  bains  carbogazeux  naturels 
sur  la  maladie  de  Basedow.  Il  lui  a semblé,  toutefois,  que  la  com- 
binaison de  la  balnéothérapie  à la  sérothérapie  donnait  encore 
plus  de  satisfaction,  comme  l’a  aussi  constaté  Alexander  qui  s’est 
servi  de  bains  artificiels  {Münchener  Med.  Wochen,  1905,  n°  29). 
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De  l’exposé  de  ce  long  historique,  il  résulte  qu’on  peut  instituer 
un  traitement  hydrominéral  dans  certaines  formes  de  la  maladie 
de  Basedow  et  que  déux  médications  principales  associées  ou  non 
au  massage,  peuvent  remplir  toutes  les  indications  : 
i°  La  médication  sédative  par  les  eaux  faiblement  radioactives 
du  type  Bourbon-Lancy  et  Néris,  et  par  les  eaux  iodo-bromu- 
rées  du  type  Salies-de-Béarn  ou  Bourbonne-les-Bains  ; 2°  La  mé- 
dication carbogazeuse.  l/cs  médications  s’adresseront  générale- 
ment aux  quatre  formes  cliniques  suivantes  : 

1“  Les  formes  frustes  dans  lesquelles  le  nervosisme  primitif  ou 
secondaire  joue  un  rôle  prépondérant,  à côté  du  trouble  de  la  sé- 
crétion thyroïdienne. 

2°  Formes  légères  ou  moyennes  a évolution  lente. 

3°  Syndrome  de  Basedow  avec  signes  fonctionnels  et  physiques 
d'affaiblissement  du  myocarde. 

4°  Maladie  de  Basedow  coïncidant  avec  des  arthroyathies  ou  des 
névralgies . 

Pratiques  hydrominérales  employées  comme  moyens  théra- 
peutiques. — Nous  étudierons  plus  spécialement  la  médication 
sédative  telle  qu’on  l’applique  à Néris  ou  à Bourbon-Lancy,  et  la 
médication  carbogazeuse,  de  Royat. 

A Néris,  d’après  Macé  de  Lépinay,  le  malade,  prend  chaque  ma- 
tin, de  bonne  heure,  un  bain  de  baignoire  tempéré  (33-34°)  en 
commençant,  le  premier  jour,  par  un  bain  très  court  de  10  mi- 
nutes ; il  augmentera  progressivement  de  5 minutes  chaque  jour 
jusqu’à  une  durée  totale  de  45  à 50  minutes  pendant  une  quinzaine 
de  jours  ; la  cure  se  termine  par  des  bains  d’une  vingtaine  de  mi- 
nutes. La  température  sera  maintenue  rigoureusement  constante. 
Puis  le  malade,  en  sortant  du  bain,  sera  vivement  frictionné,  se 
rhabillera  et  ira  se  coucher  une  heure  à l’hôtel  où  il  fera  une  lé- 
gère sudation.  Si  la  réaction  semble  laborieuse,  il  boira,  après 
le  bain,  un  verre  d’eau  de  la  source  du  Puits-de-la-Croix  à 52°. 

Le  bain  à 33°-34°  de  longue  durée  est  la  base  du  traitement  hy- 
drominéral dans  le  cas  de  maladie  de  Basedow.  Suivant  des  in- 
dications individuelles,  on  peut  varier  sa  température  et  sa  du- 
rée. 

A côté  du  bain  tempéré,  on  ordonne  une  hydrothérapie  acces- 
soire, variable  suivant  les  circonstances  : 1°  Si  les  symptômes 
d’éréthisme  vasculaire  prédominent,  on  fait  prendre,  à partir  du 
cinquième  bain,  une  douche  locale  très  courte,  de  35  à 36°,  sous- 
marine  d’abord,  puis  en  pomme  d’arrosoir  sous  une  faible  pres- 
sion. Chez  les  sujets  émotifs,  on  a recours  à une  véritable  « douche 
baveuse  » qui  arrose  sans  percuter  la  région  des  épaules  et  du 

cou. 
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2“  Si  les  phénomènes  névropathiques  prédominent  : excitation 
générale,  agitation,  insomnie,  on  prescrira  une  douche  générale 
prise  à la  fin  de  l’après-midi,  chaude,  de  durée  variable,  suivant 
les  indications. 

3°  Si  le  malade  est  déprimé,  il  prendra  une  douche  tiède  courte, 
ou  une  douche  écossaise  suivie  d’une  promenade  à pas  rapides. 

Il  va  sans  dire  que  ce  traitement  peut  se  trouver  modifié  par- 
tielleanent  ou  en  totalité  chez  un  malade  donné,  et  si  des  phéno- 
mènes d’hyposystolie  s’observent,  ce  pourrait  être  une  contre- 
indication  relative  ou  absolue  du  traitement  de  Néris.  La  durée 
totale  sera  de  20  à 25  jours  en  moyenne,  avec  un  mois  de  séjour. 

L’action  calmante  des  eaux  de  Néris  doit  être  attribuée  aux 
carbonates  métalliques  (baryte,  plomb,  cuivre),  sédatifs  du  sys- 
tème nerveux,  à faible  dose,  stupéfiants  même  à doses  plus  éle- 
vées et  surtout  aux  propriétés  radioactives. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  eaux  de  Néris,  la  clinique  le  démontre, 
agissent  avec  une  affinité  élective  toute  spéciale  sur  le  système 
nerveux.  On  peut  constater  les  effets  vraiment  heureux  et  presque 
constants  du  traitement  nérisiens  sur  les  différents  cas  de  maladie 
de  Basedow  : les  formes  frustes,  les  syndromes  basedowiens  peu- 
vent se  guérir  complètement  à Néris,  et  les  cas  plus  accentués  ou 
plus  anciens  peuvent  y trouver,  du  moins  par  des  cures  succes- 
sives, une  amélioration  très  appréciable. 

Gomment  interpréter,  d’autre  part,  le  mode  d’action  de  la  cure 
de  Bùurhon-Lancy  sur  les  troubles  fonctionnels  cardiaques,  en 
particulier  sur  la  tachycardie  ? Par  ses  eaux  minérales,  par  son 
climat  et  son  altitude  (240  m.),  par  le  calme  du  séjour,  cette  sta- 
tion est  éminemment  calmante  et  la  sédation  s’exerce  sur  toutes 
les  modalités  de  la  sensibilité  (douleurs  articulaires,  musculaires 
ou  névralgiques),  sur  les  spasmes  (vaso-constriction  périphérique), 
sur  l’excitabilité  nerveuse  réflexe,  sur  le  tremblement,  sur  l’insom- 
nie ; de  plus,  elle  a une  action  très  profonde  sur  la  nutrition  gé- 
nérale. Ses  eaux  hyperthermales,  de  49  à 58°,  peu  minéralisées 
(1  gr.  80  par  litre),  alcalines  mixtes,  contenant  des  traces  d’iode, 
de  fluor,  de  lithine,  de  manganèse,  sont  très  radioactives  ; elles 
émettent  en  abondance  des  gaz  composés  surtout  d’azote,  de  tra- 
ces d’oxygène  et  d’acide  carbonique  et  des  gaz  rares  [argon,  hé- 
lium, néon)  dans  la  proportion  de  3,04  p.  100.  La  source  du  Lymbe 
débite  annuellement  15  à 18.000  litres  d’hélium  ; c’est  la  plus  riche 
en  hélium  de  toutes  celles  qui  ont  été  étudiées  à ce  point  de  vue  ; 
suivant  le  mot  du  professeur  Moureu,  elle  est  une  véritable  mine 
d'hélium. 

L’eau  de  la  Reine  (49°),  la  plus  fréquemment  prescrite  en  bois- 
son, a une  action  remarquable  sur  l’excrétion  urinaire  et  sur  la 
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nutrition  générale.  Elle  a surtout,  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
une  influence  tout  à fait  remarquable  sur  la  diarrhée  des  base- 
dowiens.  J’ai  même  observé  des  cas  de  diarrhée  chronique,  an- 
cienne et  rebelle,  ayant  complètement  disparu  au  bout  d’une 
saison. 

Le  malade  descend  dans  sa  baignoire  en  s’aidant  d’une  rampe 
en  pente. 

La  température,  variable  suivant  chaque  malade,  oscille  entre 
32  et  35°,  et  la  durée  est  de  quinze  à quarante-cinq  minutes. 

Au  bain  fait  suite  la  douche  donnée  sous  l’eau  du  bain  (et  d’une 
température  supérieure  de  1°),  sur  les  membres,  la  région  des 
reins  et  le  dos,  de  chaque  côté  du  rachis.  C’est  un  véritable  mas- 
i-age  sous  Veau  et  pendant  sa  durée  (cinq  à dix  minutes)  le  bain 
est  à eau  courante. 

Le  malade  est  ensuite  enveloppé  d’un  peignoir  de  molleton 
chaud,  emmailloté  soigneusement  et  reconduit  en  chaise  à por- 
teurs dans  son  lit,  où  il  fait  une  réaction  de  durée  variable  ; il 
reçoit  après  une  friction  générale  à l’alcool,  suivie  ou  non  d’une 
séance  de  massage,  massage  manuel  et  surtout  vibrations  pré- 
cordiales. 

Ces  pratiques  agissent  sur  la  circulation  périphérique  par  réac- 
tion vaso-dilatatrice,  augmentent  la  tonicité  et  l’élasticité  des  pe- 
tits vaisseaux  avec  action  dérivative  et  déplétive  sur  la  circula- 
tion des  organes  profonds. 

On  peut,  suivant  la  température  des  bains,  modifier  la  fréquence 
des  contractions  du  cœur  et  la  pression  du  sang.  L’effet,  à la  fin 
de  la  cure  et  à distance,  est  une  diminution  du  pouls  et  une  aug- 
mentation d’énergie  des  contractions  cardiaques  ; les  circulations 
locales  sont  régularisées  et  la  périphérie  est  mieux  irriguée. 

Le  bain  et  la  douche  sous-marine  accélèrent  les  fonctions  de  la 
peau  en  provoquant  une  sudation  favorisant  l’élimination  des  dé- 
chets de  l’organisme.  Ils  activent  également  les  échanges  intimes 
en  faisant  disparaître  les  stases  viscérales  et  en  augmentant  l’é- 
nergie des  circulations  locales.  Il  en  résulte  un  accroissement  de 
l’activité  nutritive  des  tissus. 

En  résumé,  le  bain  et  la  douche  sous-marine  ont  une  action  sé- 
dative sur  le  système  nerveux,  puisqu’ils  incitent  au  sommeil, 
une  action  stimulante  sur  la  nutrition  générale,  et  une  action  dé- 
plétive, dérivative  et  anticongestive  sur  la  circulation.  La  stimu- 
lation est,  en  effet,  parallèle  de  la  sédation  et  même  dérive  de  cette 
dernière.*  Quand  le  système  nenœux  est  apaisé,  les  malades  re- 
prennent de  l’appétit,  retrouvent  des  nuits  tranquilles  et  l’état 
général  s’améliore  ; car  souvent,  l’élat  nerveux  est  le  résultat  di- 
rect de  l’affaiblissement  ou  de  l’intoxication  de  l’organisme. 
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Le  bain  prolongé  avec  ou  sans  douche  sous-marine  est  le  trai- 
tement le  plus  efficace,  par  conséquent  le  plus  habituellement 
utilisé. 

Toutefois,  chez  certains  malades  très  excitables,  très  émotifs, 
à réactions  très  vives,  la  préférence  est  donnée  au  bain  prolongé 
le  matin,  à la  douche  tiède  en  pluie  le  soir,  ou  bien  au  bain 
alterné  chaque  jour  avec  la  douche  : pendant  cette  douche,  la  salle 
est  inondée  de  vapeurs  chargées  d’émanations  radio-actives.  Ce 
traitement  est  complété  par  un  massage  doux  avec  vibrations 
manuelles  ou  mécanothérapiques  sur  le  thorax  et  la  région  pré- 
cordiale.  Mais  alors  il  est  bon  de  garder  ces  malades  en  traite- 
ment au  moins  pendant  six  semaines. 

Après  une  période  d’excitation,  variable  suivant  les  sujets,  le 
sommeil  revient  avec  Tappétit,  la  diarrhée  s’atténue  ou  disparaît, 
la  tachycardie  et  les  battements  du  cou  diminuent  en  même  temps 
que  le  tremblement.  Parfois,  les  malades  n’éprouvent  d’améliora- 
tion durable  et  appréciable  que  quelques  semaines  après  la  cure. 

Bien  que  le  syndrome  de  Basedow  soit  fonction  d’hyperthyroï- 
die et  que  le  plus  souvent  les  arthropathies  chroniques  soient  liées 
à rhypothyroïdie,  il  m’a  été  permis  de  constater  ces  deux  syn- 
dromes associés  chez  le  même  malade.  Le  traitement  était  égale- 
ment favorable  pour  les  deux  ordres  de  manifestations. 

En  résumé,  c’est  par  l’action  sédative  de  l’eau  thermale,  par 
son  mode  d’application,  par  l’association  de  la  sudation,  des  fric- 
tions, des  massages,  de  la  mécanothérapie,  de  l’hygiène  alimen- 
taire surveillée  et  adaptée  à chaque  sujet,  du  repos  loin  des  plai- 
sirs bruyants  que  nous  concevons  l’influence  de  la  cure  hydromi- 
nérale sur  la  tachycardie.  C’est  par  l’action  calmante  sur  le  sys- 
tème nerveux  général  que  se  rétablit  la  régularité  des  fonctions 
cardiaques. 

A Royal,  la  cure  commence  par  des  bains  peu  gazeux  et  se  ter- 
mine par  les  bains  très  gazeux  à 28“ . Dans  l’observation  de  M. 
Heitz,  le  pouls  s’abaisse  très  nettement  dès  les  premiers  bains  : 
le  sommeil  et  l’appétit  sont  meilleurs.  Six  semaines  plus  tard,  le 
tremblement,  les  sueurs,  les  transpirations  ont  disparu.  Le  poids 
a augmenté  de  deux  kilos. 

MM.  Heitz  et  Landouzy  considèrent  le  bain  carbo-gazeux,  parti- 
culièrement le  bain  frais  (32  à 28°1  très  gazeux,  coimme  un  pro- 
cédé thérapeutique  qui  peut  être  utilement  employé  chez  des  ma- 
lades atteints  du  syndrome  de  Basedow,  particulièrement  quand 
il  existe,  parallèlement  à la  tachycardie,  des  signes  fonctionnels 
et  physiques  d’affaiblissement  du  myocarde. 

En  dehors  de  l’influence  du  traitement  thermal,  les  malades 
bénéficient  des  conditions  hygiéniques  des  diverses  stations.  Ces 
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malades  ont  besoin  d’être  soustraits  à leur  milieu,  d’être  soumis 
à une  discipline  et  de  combiner  la  cure  hydrique,  la  cure  d’air 
et  la  cure  de  repos.  Aussi  me  semble-t-il  indispensable  de  prolon- 
ger, autant  que  possible  jusqu’à  six  semaines  au  minimum,  la 
durée  de  la  cure  chez  ces  malades.  On  leur  conseillera  un  régime 
alimentaire  peu  salé,  en  raison  de  leur  insuffisance  rénale  pour 
les  chlorures,  très  peu  riche  en  féculents  ou  en  sucres  car  ces 
malades  font  facilement  de  la  glycosurie  alimentaire.  11  sera  com- 
posé de  lait,  de  beurre,  de  légumes  verts,  de  viandes  digestibles, 
bien  cuites  et  peu  épicées,  de  pâtes  ; on  supprimera  tous  les  exci- 
tants, thé,  café,  alcool  ; on  insistera  sur  la  régularité  des  repas, 
sur  l’importance  de  se  coucher  tôt  et  de  vivre  le  plus  possible 
au  grand  air. 

Résultats  des  cures  thermales.  — Bien  que  nous  sachions 
que  le  goitre  exophtalmique  subit  quelquefois  des  temps  d’arrêt 
dans  son  évolution,  les  améliorations  observées  sont  si  fréquentes 
et  si  durables  que  l’influence  favorable  de  la  cure  ne  fait  aucun 
doute.  Au  début,  après  une  période  de  fatigue  ou  d’excitation 
caractérisée  par  des  bouffées  de  chaleur,  des  palpitations,  du 
tremblement,  de  l’irritabilité,  on  constate,  au  bout  de  six  ou  dix 
jours,  une  amélioration  de  l’état  général  et  des  principaux 
symptômes  de  l’affection.  C’est  d’abord  l’insomnie  qui  cède  le 
plus  rapidement.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  des  malades  qui  ne 
dormaient  plus  depuis  de  longs  mois  et  étaient  obligés  de  recourir 
chaque  nuit  à des  hypnotiques,  retrouver,  au  bout  de  quelques 
jours  un  sommeil  naturel,  calme  et  paisible.  Parfois  cependant, 
cette  insomnie  ne  disparaît  que  plus  tardivement,  souvent  même 
après  la  fin  de  la  cure. 

Ce  sont  ensuite  les  phénomènes  névropathiques  proprement 
dits,  qui  s’amendent  le  mieufx  ; l’irritabilité  du  caractère  diminue, 
l’instabilité  mentale  est  moindre,  l’impatience  s’atténue. 

Le  malade  voit  disparaître  sa  dyspnée,  sa  toux  quinteuse,  les 
sueurs,  les  sensations  de  chaleur. 

L’appétit  revient,  le  malade  engraisse  et  sa  diarrhée  rétrocède 
ou  disparaît. 

Mais  les  symptômes  les  plus  lents  à impressionner  sont  les  pal- 
pitations et  les  battements  du  cou  et  le  tremblement.  Toutefois, 
ces  symptômes  se  modèrent  d’une  façon  appréciable.  Une  amé- 
lioration objective,  qu’il  est  facile  de  constater,  est  la  diminution 
de  volume  de  la  thyroïde  : en  mesurant  attentivement  la  circon- 
férence du  cou  à la  hauteur  du  goître,  on  peut  constater  que 
d'une  semaine  à l’autre  cette  circonférence  diminue  de  longueur, 
c’est  que  le  goître,  .moins  tendu,  moins  vasculaire,  s’est  réduit 
notablement  de  volume.  (Macé  de  Lépinay.) 
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Quant  à l’exophtalmie,  elle  est  généralement  peu  influencée 
par  la  cure. 

En  résumé,  action  sédative  sur  les  symptômes  nerveux,  action 
tonique  sur  l’état  général,  diminution  de  la  tachycardie,  tel  est 
le  résultat  habituel  des  cures  thermales. 

Indication  respective  des  diverses  cures  thermales.  — Bien  que 
ce  sujet  soit  des  plus  imprécis  et  des  plus  délicats  à trancher, 
nous  n’hésitons  pas  à l’aborder  au  risque  de  proposer  une  solution 
qui  pourra  paraître  schématique. 

Néris  revendiquera  les  malades  excitables,  nerveux,  à instabi- 
lité thyroïdienne  prédominante,  chez  lesquels  l’irritabilité  du  ca- 
ractère, l’instabilité  mentale,  l’association  de  névroses  (psychas- 
ténies,  hystérie),  seront  à la  base  des  accidents  thyroïdiens. 

Bourbon-Lanc.y  recevra  les  malades  chez  lesquels  les  symptômes 
vaso-moteurs,  les  palpitations,  la  tachycardie,  les  phénomènes 
de  dénutrition  dûs  aux  crises  diarrhéiques  seront  au  premier 
plan,  et  surtout  s’il  coexiste  chez  ces  malades  des  phénomènes 
arthropathiques  ou  névralgiques. 

Royal,  améliorera  les  malades  anémiques,  légèrement  dyspnéi- 
ques qui  accusent  de  la  tachycardie,  de  l’angoisse  précordiale, 
surtout  s’ils  présentent  déjà  un  léger  degré  d’insuffisance  car- 
diaque, le  bain  carbogazeux  agissant  sur  l’état  général,  et  la  ta- 
chycardie, en  tonifiant  le  myocarde. 

LjCs  cures  iodo-bromurées  nous  paraissent  convenir  surtout  aux 
enfants  atteints  de  syndrome  de  Basedow  et  chez  les  malades 
qui  sont  justiciables  d’un  traitement  tonique. 

Conclusions.  — Certaines  cures  thermales  ne  présentent  aucun 
danger  et  peuvent  même  rendre  de  grands  services  à certains  ma- 
lades atteints  du  syndrome  de  Basedow. 

Ces  cures  agissent  surtout  en  modifiant  l’état  général,  la  sen- 
sibilité nerveuse  et  en  désintoxiquant  l’organisme. 

Parmi  les  principaux  symptômes  de  la  maladie,  les  plus  heu- 
reusement influencés  sont  : le  volume  et  les  battements  de  la 
glande  thyroïde,  la  tachycardie,  le  tremblement  et  la  diarrhée. 

Les  eaux  thermales  sédatives  radioactives,  les  bains  carbo- 
gazeux et  certaines  eaux  bromo-iodurées  permettent  de  remplir 
toutes  les  indications. 

On  peut  schématiser  ainsi  les  diverses  stations  au  point  de  vue 
de  leurs  indications  respectives  : Néris  est  la  station  des  nerveux 
purs  ; Bourbon-Lancy  des  malades  excitables  à troubles  circula- 
toires prédominants  ; Royat,  des  sujets  ayant  besoin  d’une  action 
tonique,  même  s’ils  ont  un  léger  degré  d’insuffisance  cardiaque. 
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La  radiothérapie  dans  la  maladie  de  Basedow 

Par  Le  D''  R.  Ledoux-Lebard 


Nous  allons  nous  efforcer  d’exposer,  le  plus  exactement  et  le 
plus  brièvement  qu’il  nous  sera  possible,  dans  les  quelques  pages 
suivantes,  l’état  actuel  de  la  question  du  Traitement  radiothéra- 
pique des  Syndromes  basedowiens. 

C’est  à dessein  que  nous  substituons  cette  dernière  expression  à 
celle  de  Maladie  de  Basedow  (ou  de  Graves).  De  plus  en  plus,  en 
effet,  on  reste  convaincu,  et  par  l’étude  personnelle  des  cas  cli- 
niques et  par  l’analyse  attentive  de  la  littérature,  que  ce  terme 
de  maladie  de  Basedow  tel  qu’il  est  généralement  employé,  en- 
globe aujourd’hui  une  série  d’états  pathologiques  qui,  pour  être 
symptomatiquement  connexes,  n’en  sont  pas  moins,  très  vrai- 
semblablement les  aboutissants  de  processus  différents,  reconnais- 
sant pour  origine  des  causes  variables. 

Si  l’affection,  individualisée  par  Graves  et  Basedow,  puis  ma- 
gistralement décrite  par  Charcot,  constitue  indiscutablement  une 
entité  morbide  distincte’  et  vraisemblablement  à pathogénie  spé- 
ciale — bien  qu’enoore  très  obscure  et,  sur  certains  points,  très 
hypothétique,  il  s’y  est  ajouté  — depuis  que  Pierre  Marie  a mon- 
tré, dans  un  travail  classique,  en  décrivant  les  formes  frustes, 
combien  il  était  nécessaire  d’élargir  ce  premier  cadre  — un  si 
grand  nombre  de  modalités  pathologiques,  qu’il  est  devenu  bien 
difficile  de  s’orienter  dans  ce  dédale. 

Les  relations  justement  établies  par  la  elinique  — voire  con- 
firmées par  l’expérimentation  — entre  la  maladie  de  Basedow 
et  les  affections  les  plus  variées  des  glandes  à sécrétion  interne, 
les  affinités  pathologiques  établies  ou  pressenties  entre  le  goitre 
exophtalmique  et  des  affections  multiples  et  diverses  telles  que 
maladie  de  Parkinson,  rhumatismes  chroniques,  névroses  car- 
diaques, etc...,  si  elles  méritent,  à tous  les  titres,  de  retenir  notre 
attention  et  d’attirer  notre  intérêt,  ne  sont  pas  faites  pour  faciliter 
l’orientation  du  médecin,  ni  surtout  pour  permettre  au  thérapeute 
d’établir,  sur  des  bases  logiques,  les  règles  de  sa  conduite. 

Encore,  si  la  physiologie  était  pour  nous,  au  milieu  de  ces  dif- 
ficultés, un  guide  sûr,  mettant  au  moins  en  lumière  et  établissant 
avec  certitude  quelques  données  primordiales,  pourrions-nous 
utiliser  ce  fil  conducteur.  Malheureusement,  il  n’en  est  pas  ainsi 
et  la  physiologie  qui,  seule,  pourrait  nous  permettre  des  divi- 
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sions  et  des  classifications  pathologiques  rigoureuses  se  refuse  à 
nous  éclairer  tant  la  question  est  complexe  et  reste  entourée  d’in- 
connues, malgré  le  nombre  considérable  des  recherches  et  la  va- 
leur des  résultats  obtenus  sur  certains  points.  Nous  ne  pouvons 
pas  nous  arrêter  ici  aux  observations  de  Wilson  et  des  frères 
Mayo,  de  Rocher  et  de  son  école,  aux  études  si  curieuses  de 
Clunetet  Roussy  sur  le  rôle  pathologique  des  parathyroïdes,  etc..., 
et  nous  devons  nous  contenter  de  renvoyer  le  lecteur,  curieux  de 
plus  amples  détails,  aux  nombreux  et  récents  articles  dont  s’est 
enrichie  dans  ces  derniers  temps  la  littérature  de  notre  sujet. 

Pas  plus  que  la  physiologie,  l’anatomie  pathologique  ne  nous  a 
encore  donné  de  réponse  positive  aux  multiples  questions  que 
nous  sommes  en  droit  de  lui  poser  et  de  ce  côté  devra  peut-être 
se  porter  un  peu  plus  énergiquement  l’attention  des  observateurs. 
Il  serait  aussi  particulièrement  intéressant  et  important  de  mieux 
connaître  les  modifications  structurales  du  corps  thyroïde  qui 
succèdent  à l’emploi  des  rayons  de  Roentgen  dans  les  différents 
syndromes  basedowiens. 

Car,  en  définitive,  c’est  toujours  au  corps  thyroïde  — quel  que 
soit  d’ailleurs  le  'primum  movens  de  l’affection  (1)  — que  nous 
devons  revenir,  semble-t-il,  et  la  théorie  de  Moebius,  si  nous  dé- 
signons sous  le  nom  de  ce  médecin  éminent,  l’hypothèse  thyréo- 
gène  de  la  maladie  de  Basedow,  est  encore  aujourd’hui  celle  qui 
nous  paraît  la  plus  claire,  la  plus  logique,  la  plus  compatible  avec 
les  faits  et  la  plus  favorable  enfin,  argument  qui  ne  nous  semble 
pas  à dédaigner,  à l’application  d’une  thérapeutique  rationnelle 
— dont  l’expérience  a,  nous  le  verrons  plus  loin,  pleinement 
confirmé  maintenant  la  valeur,  et  si  l’adage  naturam  morborum 
ciiraiiones  ostendunt,  peut  trouver  une  application  justifiée,  c’est 
incontestablement  ici. 

Nous  admettrons  donc  pour  l’instant  — car  en  sciences  médi- 
cales comme  en  sciences  pures  l’hypothèse  est  notre  seul  point 
de  départ  fructueux  — que  les  syndromes  basedowiens  sont  sous 
la  dépendance  de  troubles  de  fonctionnement  du  corps  thyroïde, 
rentrant  ainsi  dans  la  classe  de  ce  que  les  auteurs  allemands  les 
plus  récents  décrivent  comme  le  groupe  des  thyréoses  (2),  troubles 
qui  consistent  soit  en  une  hypersécrétion  pure  et  simple  (hyper- 
thyroïdismiC),  soit  en  un  trouble  de  sécrétion  exclusivement  qua- 
litatif, soit  enfin  en  une  association  de  ces  deux  modalités  et,  plus 

(Il  On  lira  avec  intérêt  le  récent  travail  Birciier  (d’Aarau)  qui  s’occupe  depuis 
lonfçlemps  de  ces  questions,  sur  la  production  expérimentale,  chez  le  chien,  de  syn- 
dromes Basedowiens  au  grand  complet  par  implantation  de  Thymus. 

(2)  Cf.  p.  ex.  Krecke  ; Die  Stellung  der  Basedow’schen  Krankheit  in  die  Reihe  der 
Thyreosen.  Aerztlichcr  Verein  zu  München,  séance  du  24  janvier  1912. 


généralement  parlant,  en  une  viciation  de  la  fonction  thyroïdienne 
que  nous  qualifierons  de  dysthyroïdisme,  au  sens  le  plus  large  du 
mot.  C’est,  anatomiquement,  l’augmentation  de  volume  de  la 
glande  qui  traduit  à nos  yeux  la  réalité  de  cette  théorie  et  il 
semble  que,  dans  les  cas,  assez  nombreux,  où  elle  échappe  à 
notre  observation  clinique,  elle  se  révèle  cependant,  soit  à l’opé- 
ration, soit  à l’autopsie,  mais  sans  qu’il  y ait  jusqu’à  présent  de 
substratum  histologique  bien  net  qui  corresponde  à tel  ou  tel 
tableau  clinique.  Cela  est  d’autant  plus  regrettable  que  nous  avons 
ainsi  un  élément  de  moins  pour  classer  les  formes  si  disparates 
sans  doute  réunies  dans  ce  chapitre  pathologique,  et  qui  s’étendent 
par  des  transitions  insensibles  du  simple  « état  nerveux  » jus- 
qu’à la  maladie  de  Basedow  la  plus  classique  et  la  plus  grave, 
en  englobant  aussi  les  goitres  et  les  cancers  thyroïdiens  basedowi- 
fiés.  Enfin,  nous  n’avons  pas  non  plus  d’autre  élément  d’appré- 
ciation que  notre  sens  clinique  et  le  tableau  morbide  constaté,  pour 
établir  un  pronostic  et  nous  sommes  privés  ainsi  d’un  moyen  de 
contrôle  qui  serait  précieux  dans  le  jugement  définitif  de  nos 
méthodes  thérapeutiques. 

S- 

* * 

C’est  à 1902  que  remonte  la  première  application,  faite  à un 
cas  de  goitre,  par  Williams,  en  Amérique,  des  rayons  de  Roent- 
gen à la  thérapeutique  des  affections  thyroïdiennes.  Mais  elle  passa 
à peu  près  inaperçue  ainsi  que  les  faits  du  même  ordre  que  l’on 
pourrait  trouver  épars  dans  la  littérature  de  cette  époque.  Il  fal- 
lait que  les  recherches  d’Albers-Schonberg,  de  Heinecken,  de 
Schmidt  et  Buschke,  de  J.  Clunet,  etc...,  sur  l’action  inhibitrice 
et,  à un  • degré  de  plus,  destructrice,  exercée  par  les  rayons  X 
sur  la  sécrétion  glandulaire,  établissent  la  base  expérimentale 
nécessaire.  Dès  lors,  et  à une  période  où  la  théorie  purement 
thyréogène  du  goitre  eKophtalmique  était  à son  apogée  en  même 
temps  que  l’on  apprenait  à bien  connaître  les.  propriétés  abiotiques 
des  radiations  nouvelles  sur  les  diverses  espèces  cellulaires  et 
où  commençaient  à se  révéler  les  possibilités  thérapeubques  four- 
nies par  la  physiothérapie  des  glandes  à sécrétion  interne,  il 
n’est  pas  étonnant  que  les  radiologistes  aient  songé  à appliquer 
l’irradiation  au  traitement  de  la  maladie  de  Basedow. 

C’est  à Cari  Bock,  de  New-York,  que  revient  le  très  grand  mé- 
rite d’avoir  définitivement  montré  quels  succès  on  pouvait  atten- 
dre ici  de  la  radiothérapie  en  publiant,  en  1905,  la  très  intéressante 
observation  d’une  malade  qui  présentait  encore,  après  une  hémi- 
thyroïdectomie, des  symptômes  basedowiens  extrêmement  accusés 
et  chez  laquelle  il  procéda  à une  série  ^'irradiations  'post-o'péra- 
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toires  qui  amenèrent  une  amélioration  surprenante  de  l’état 
général  en  même  temps  qu’une  disparition  des  symptômes  ner- 
veux et  de  la  tachycardie,  une  diminution  de  l’exophtalmie  et  de 
la  portion  restante  du  corps  thyroïde. 

Ste°-mann,  de  Vienne,  confirma  ces  heureux  résultats  et  montra 
en  particulier  les  accroissements  de  poids  extraordinaires  et  ra- 
pides (jusqu’à  20  kilogr.)  qui  peuvent  s’observer  dans  les  cas, 
même  les  plus  graves  en  apparence,  et  là  où  toutes  les  autres  mé- 
dications internes  avaient  échoué.  Wiedermann  publie  trois  nou- 
velles observations,  Schiff  et  Sklodowski  enrichissent  également 
la  casuitique,  Hirschi,  Holzknecht  et  Schwarz  insistent  sur  l’a- 
mélioration des  symptômes  nerveux  et  la  disparition  de  la  gly- 
cosurie alimentaire  à la  suite  de  la  radiothérapie.  Freund  (de 
Dantzig)  commiunique,  en  1907,  cinq  cas  des  plus  favorables, 
Wetterer,  dans  un  excellent  traité,  dit  avoir  traité  trois  cas  avec 
succès,  et  tout  dernièrement,  enfin,  Rave  revient  dans  le  même 
sens  sur  cette  question. 

Mais  c’est  assurément  G.  Schwarz,  de  Vienne,  qui  a le  plus 
fait,  à l’étranger,  pour  montrer  les  succès  de  la  radiothérapie  des 
syndromes  basedowiens  et  qui  a recueilli  personnellement  le  plus 
grand  nombre  d’observations.  Le  rapport,  magistral  dans  sa  briè- 
veté, qu’il  a présenté  au  dernier  Congrès  international  de  Phy- 
siothérapie, qui  s’est  tenu  à Paris,  en  avril  1910,  avec  un  éclat 
que  l’on  n’a  pas  oublié,  résumait  les  données  de  sa  pratique.  Ce 
travail  n’a  rien  perdu  de  son  intérêt  et  il  répond  encore  parfaite- 
ment aux  données  actuelles  de  la  science,  en  même  temps  qu  il 
exprime  très  justement  les  heureux  résultats  de  la  thérapeutique 
employée  que  personne  n’était  mieux  placé  pour  connaître  avec 
exactitude.  Aussi  n’aurions-nous  sans  doute  pas  consenti  à re- 
venir déjà  sur  ce  même  sujet  pour  n’avoir,  en  somme,  à formuler 
que  des  conclusions  identiques  à celles  de  Schwarz,  si  nous 
n’avions  eu  l’occasion  de  constater,  et  par  nos  conversations  avec 
nos  confrères  non  radiologistes  et  par  nos  lectures  que  ces  deux 
années  écoulées  depuis  le  Congrès  de  Paris,  où  des  physiothéra- 
peutes français  aussi  éminents  que  le  professeur  Bergonié,  avaient 
cependant  pris  la  parole  pour  rapporter  à l’appui  de  rexcellence 
de  la  radiothérapie  leurs  observations  personnelles,  n’avaient  pas 
contribué,  comme  l’on  eut  dû  s’y  attendre,  à faire  connaître  et 
employer  par  les  praticiens,  dans  la  mesure  où  elle  le  mérite,  cette 
acquisition  nouvelle  et  précieuse  de  notre  thérapeutique.  Bien 
plus,  il  semblerait  même,  à lire  un  certain  nombre  de  travaux  ré- 
cents, que  la  radiothérapie  des  syndromes  basedow’ens  ne  cons- 
titue qu’une  méthode  à peu  près  inactive  et  qui  doive  retomber 
dans  l’oubli  après  une  existence  éphémère. 
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Pour  ne  donner,  de  cette  tendance  qui  s’est  fâcheusement  ma- 
nifestée déjà,  bien  que  d’une  façon  transitoire,  heureusement,  dans 
les  divers  domaines  d’application  de  la  physiothérapie,  que  deux 
exemples,  citons  d’abord  un  article  très  complet  et  très  intéres- 
sant de  M.  Marcille,  dans  la  Tribune  Médicale  d’août  1911,  où 
nous  relevons  (page  339)  la  phrase  suivante  : « La  radiothérapie 
a eu  ses  partisans,  mais  les  échecs  se  sont  multipliés  et  c’est  en- 
core un  mode  de  traitement  abandonné  par  la  plupart.  » Un  autre 
article,  également  de  vulgarisation,  consacré  au  traitement  chi- 
rurgical de  la  maladie  de  Basedow,  par  M.  Liek  [Zeitschrift  /. 
aerztl.  Forthildung,  déc.  1911)  ne  mentionne  même  pas  la  radio- 
thérapie parmi  les  méthodes  de  traitement. 

Il  semblerait  aussi  que  dans  l’esprit  de  certains  une  sorte  d’an- 
tagonisme doive  exister  entre  les  méthodes  chirurgicales  et  les 
méthodes  physiothérapiques,  entre  le  bistouri  et  les  thérapeu- 
tiques non  sanglantes,  antagonisme  préjudiciable  aux  progrès 
de  ces  deux  méthodes  comme  aux  succès  de  leurs  défenseurs, 
mais  surtout  — et  cela  est  plus  regrettable  — à l’intérêt  des  ma- 
lades vers  le  soulagement  desquels  devraient  cependant  conver- 
ger, sans  arrière-pensée  ni  parti  pris,  tous  les  efforts  issus  des 
thérapeutiques  les  plus  diverses.  Loin  de  se  combattre,  chirurgie 
et  radiothérapie,  doivent  et  peuvent  collaborer,  ici  comme  ailleurs, 
avec  le  plus  grand  succès  comme  le  prouvent  surabondamment 
des  observations  nombreuses  parues  depuis  celle  de  Beck. 

En  France,  notamment,  en  plus  des  cinq  observations  rapportées 
au  Congrès  de  1910,  par  Bergonié  et  Spéder,  de  celles  de  Beau- 
jard,  Clunet,  Guilleminot,  Haret,  des  cas  nombreux  ont  été  soi- 
gnés par  Béclère,  Belot,  Destemes,  Jaugeas,  etc.,  avec  des  résultats 
heureux,  et  dont  la  plupart  sont  même  restés  inédits,  nombre  de 
radiologistes  ne  considérant  déjà  plus  ces  résultats  heureux  comme 
assez  nouveaux  piour  mériter  publication.  C est  là  une  réserve  re- 
grettable et  nous  souhaiterions  de  voir  les  radiothérapeutes  s’en 
"départir  chez  nous  en  publiant  tous  leurs  cas,  heureux  ou  non, 
avec  des  détails  cliniques  et  techniques  afin  que  puisse  être  éta- 
blie une  statistique  importante  et  que  le  praticien  français 
apprenne  à mieux  connaître,  à apprécier  et  à utiliser  les  res- 
sources précises  que  lui  offrira  cette  méthode  physique  alors 
que  toutes  les  autres  médications  auront  échoué  et  qu’il  redoutera 
cependant  l’intervention  ou  que  sa  malade  la  refusera. 

* 

* * 


Les  résultats  de  la  radiothérapie  des  syndromes  basedowiens 
sont  ceux  qui  se  déduisent  logiquement  de  Faction  des  rayons  sur 
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le  corps  thyroïde  suivant  la  quantité  absorbée.  Peut-être  purement 
et  simplement  excitatrices,  puis  inhibitrices  de  la  fonction  glan- 
dulaire et  enfin  destructrices  du  parenchyme  lui-même,  telles  nous 
apparaissent,  schématiquement,  les  radiations  nouvelles,  l’effet 
dépendant  essentiellement,  si  nous  ne  tenons  pas  compte  du  facteur 
individuel,  mal  connu  et  difficile  à apprécier,  de  la  dose,  une  im- 
portance primordiale  revenant  par  conséquent  aussi  et  nous  y 
insisterons  plus  loin,  à la  technique  employée  (1). 

Tout  se  passe,  dans  les  cas  favorables,  comme  si,  sous  l’in- 
fluence des  rayons  de  Roentgen,  l’hyperthyroïdisme  avait  fait 
place  graduellement  à une  quantité  de  sécrétion  normale  ou 
comme  si  les  produits  élaborés  par  la  glande  étaient  redevenus, 
comme  qualité^  voisins  de  ce  qu’ils  devaient  être. 

Le  plus  souvent,  c’est  par  V amélioration  de  l'état  nerveux  puis 
de  l'étal  général  que  commencent  à se  faire  sentir  les  bénéfices 
du  traitement.  L’irritabilité  nerveuse  se  calme  et  les  malades 
sont  moins  impressionnables.  Le  sommeil  est  meilleur,  l’appéüt 
se  régularise,  la  sensation  de  fatigue,  les  bouffées  de  chaleur,  la 
sensation  d’hvperthermde,  les  douleurs  articulaires  et  musculaires 
diminuent.  Parallèlement  à ces  signes  subjectifs,  les  sueurs  noc- 
turnes et  la  polyurie  se  font  moins  abondantes  et  en  même  temps 
que  le  moral  l’état  physique  change  à vue  d’œil.  Sans  modifica- 
tion de  régime  on  voit  des  malades  qui  augmentent  de  plusieurs 
kilogrammes  en  quelques  semaines  et  les  observations  ne  sont 
pas  isolées  de  sujets  déjà  cachectiques  qui  ont  repris  de  dix, 
quinze  et  même  vingt  kilos  comme  dans  les  cas  de  Schwarz. 
Les  crises  de  diarrhée  se  font  plus  rare,  la  sialorrhée  et  la  glyco- 
surie alimentaire  disparaissènt  également. 

Ces  premières  modifications  favorables  peuvent  se  montrer  très 
rapidement  et  être  perceptibles  déjà  au  bout  de  quelques  jours 
ou,  au  contraire,  n’apparaître  qu’après  plusieurs  semaines.  Ici 
aussi,  la  tecbnique  suivie  pour  les  irradiations  est  susceptible, 
comme  nous  le  verrons,  de  jouer  un  rôle  important. 

A l’amélioration  de  l’état  général  correspond  presque  toujours 
une  amélioration  des  symptômes  cardiaques,  qui  peut  être  im- 
médiate, procéder  graduellement  ou,  au  contraire,  se  produire  en 
quelque  sorte  en  plusieurs  étapes  — et  c’est  le  cas,  nous  semble-tâl, 
le  plus  fréquent.  — On  observe  alors  au  début  une  disparition 


(1)  Bien  qu’on  ait  nié,  l’on  se  demande  pourquoi,  la  réalité  et  jusqu’à  la  possibilité 
d’une  action  des  rayons  X sur  le  corps  thyroïde  elle  ne  fait  aucun  doute  et  peut  se 
démontrer  histologiquement,  comme  le  prouvent  les  très  intéressantes  préparations 
de  corps  thyroïde  de  rat  irradié  que  nous  a fait  voir  notre  éminent  collègue  et  ami 
le  D'  Ci.uNET,  que  nous  remercions  tout  particulièrement  des  nombreu.x  et  intéressants 
documents  inédits  dont  il  a bien  voulu  nous  faire  profiter. 
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des  angoisses  et  des  douleurs  précordiales,  des  cardialgies,  la  di- 
minution des  palpitations  spontanées  et  de  la  dyspnée  d’effort.  A 
un  stade  un  peu  plus  avancé,  le  rythme  cardiaque  se  ralentit  et 
passe  de  120  à 100  ou  à 90  pulsations.  Puis  il  descend  encore  et 
peut  retomber  à la  normale  ou  rester  un  peu  élevé,  aux  environs 
de  (SO,  dans  la  plupart  des  observations. 

Le  goitre,  lorsqu’il  existe,  peut  être  modifié  et  diminué  de  vo- 
lume, ce  qui  se  traduit  par  une  diminution  du  périmètre  cervical. 
Il  est  rare  qu’il  reste  absolument  ininfluencé  mais  il  est  également 
rare  qu  il  y ait  un  retour  absolu  a la  normale.  Nous  croyons, 
d’ailleurs,  que  l’on  ne  doit  pas  attacher  à la  persistance  du  goitre 
une  importance  exagérée  et  nous  estimons  même  qu’en  présence 
de  résultats  satisfaisants  obtenus  vis-à-vis  de  l’ensemble  des  au- 
tres symptômes,  l’on  ne  devra  pas  chercher  à réaliser  à tout  prix 
lo  retour  du  corps  thyroïde  aux  dimensions  normales,  mais 
s’arrêter  sagement  à cette  disparition  des  autres  troubles,  de 
crainte  d’accidents  d’insuffisance  thyroïdienne  qui  pourraient  être 
graves,  qu’il  s’agisse  seulement  d’une  inhibition  trop  brutale  de 
la  sécrétion  ou  bien  d’une  destruction  exagérée  et  définitive  du 
parenchyme  glandulaire,  la  possibilité  d’un  myxœdème  roenl- 
génien  ne  paraissant  guère  douteuse,  encore  que  les  quelques 
observations  publiées  dans  ce  sens  soient  évidemment  loin  de 
réaliser  un  tableau  clinique  comparable  à celui  du  myxœdème 
opératoire  (1).  C’est  là  d’ailleurs,  nous  semble-t-il,  un  argument 
de  plus,  sur  la  valeur  duquel  on  n’a  peut-être  pas  suffisamment 
insisté,  en  faveur  de  la  radiothérapie  qui  constitue  donc  bien, 
si  l’hypothèse  de  l’origine  thyroïdienne  du  syndrome  de  Basedow 
est  admise,  une  thérapeutique  étiologique  véritable. 

Plus  encore  que  le  goitre,  V exophtalwie  résiste  souvent  à l’ac- 
tion des  rayons,  soit  qu’elle  ne  se  montre  aucunement  influencée, 
soit  qu’après  une  certaine  rétrocession  elle  demeure  stationnaire 
et  absolument  rebelle,  quelle  que  soit  la  technique  employée  et  ia 
persévérance  du  traitement.  Ici,  comme  pour  le  goitre,  il  nous 
semble  qu’il  ne  faudra  pas  se  montrer  trop  difficile  car  si  nous 
connaissons  mal  encore  le  mécanisme  exact  de  l’exophtalmie  sur 
la  discussion  duquel  nous  ne  saurions  nous  arrêter  ici,  nous 


(Il  Rappelons  en  particulier  l’observation  rapportée  par  MM.  Bergonik  et  Spéder 
au  Congrès  de  Physiothérapie  (Comptes-rendus,  p.  fiS7). 

Il  importe  d’autre  part  de  remarquer  que  l’on  semble  observer  surtout,  après  des 
rradiations  fortes,  des  accidents  qui  font  pen.ser  plutôt  à l’hj'per  qu’à  l’hypothyroï- 
disme  'Cf.  per  ex.  l’Observation  de  Kienboeck  et  Decastello  in  traité  de  Kienboeck» 
p.  171,  il  est  vrai  qu’il  s’agissait  ici  d’un  goitre  simple'  et  que  Pierre  Marie,  Clunet  et 
Raulot-Lapointe  qui  préconisent  l’emploi  des  fortes  doses  observent  chez  leurs  malades 
un  premier  stade  d’exacerbation  du  syndrome  basedowien). 
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savons  que  souvent,  elle  persiste  très  longtemps,  voire  indéfini- 
ment chez  des  sujets  qui  semblent  guéris  ou  au  moins  extrême- 
ment améliorés,  par  ailleurs,  soit  spontanément  soit  à la  suite 
des  thérapeutiques  les  plus  diverses  (1). 

Disparition  des  phénomènes  nerveux,  transformation  de  l'état 
général,  retour  à la  normale  ou  à peu  près,  de  la  fréquence  car- 
diaque, enfin  diminution  du  goitre  et  de  V exophtalmie , tels  peu- 
vent être,  en  résumé,  dans  les  cas  heureux,  les  effets  bienfaisants 
de  la  radiothérapie  et  ce  sont  là  des  effets  que  le  nombre  des 
observations  recueillies  aujourd’hui  ne  permet  plus  de  considérer 
comme  hypothétiques  ou  aléatoires.  Il  nous  reste  à déterminer, 
toutefois  le  degré  de  fréquence  et  le  pourcentage  réel  de  ces  suc- 
cès, à préciser  si  possible  les  formes  dans  lesquelles  cette  méthode 
paraît  la  plus  active  comme  celles  qui  semblent  moins  sujettes 
à son  influence  afin  de  pouvoir  poser  exactement  et  en  toute  con- 
naissance de  cause  des  indications  précises  par  rapport  aux  autres 
thérapeutiques. 

Rappelons  seulement  la  statistique  de  Schwarz  qui  portait  sur 
quarante  cas  avec  une  durée  moyenne  de  traitement  de  trois 
mois  dans  laquelle  il  notait  : 

Augmentation  de  poids  : 26  cas,  62  %. 

Diminution  de  la  fréquence  du  pouls  : 36  cas,  90  %. 

Amélioration  des  symptômes  nerveux  : 40  cas,  100  %. 

Amélioration  de  l’exophtalmie  : 15  cas. 

Diminution  du  goitre  : 8 cas. 

G.-E.  Pfahler  (de  Philadelphie),  que  nous  remercions  des  indi- 
cations inédites  relatives  à sa  pratique  qu’il  a bien  voulu  nous 
fournir,  compte,  sur  31  cas  traités,  28  améliorations  et  recom- 
mande vivement  la  radiothérapie. 

Enfin  Rave,  dans  un  excellent  article  d’ensemble  {Zeitschr.  f. 
Roentgenkunde , 1911),  auquel  nous  avons  fait  de  larges  emprunts,, 
réunit  321  cas  de  traitement  radiothérapique  de  syndromes  basedo- 
wiens  publiés  par  divers  auteurs  et  qui  lui  fournissent  les  chif- 
fres suivants  d’am.élioration  des  divers  symptômes  : 


Cœur  et  pouls  (102  cas) 

Symptômes  nerveux  (140  cas)... 
Poids  (135  cas) 


Goitre  (78  cas) 

Exophtalmie  (59  cas).' 


(1)  Nous  avons  observé  deux  malades  chez  qui  l’exopbtalmie  et  le  IremblemenI 
étaient  les  deux  seuls  symptômes  subsislants  En  général  cependant  le  second  dispa- 
rait avec  l’atténuation  des  phénomènes  cardiaques. 
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Sur  ces  321  cas,  il  n’y  en  a que  43  qui  n’ont  donné  aucun  ré- 
sultat appréciable,  soit  14  %,  tandis  que  l’amélioration  était  mani- 
feste dans  27d  cas,  soit  86  %.  En  supposant  même  ces  chiffres  trop 
élevés  au  point  de  vue  absolu  parce  que  nombre  d’auteurs  n’ont 
pas  publié  leurs  résultats  négatifs,  ils  n’en  restent  pas  m.oins  sin- 
gulièrement éloquents. 

Il  serait  à la  fois  très  important  et  très  intéressant  de  préciser 
un  peu  les  indications  et  la  valeur  de  la  radiothérapie  selon  la 
modalité  des  syndromes  basedowiens  en  question,  mais  c’est  là 
un  problème  dont  nous  avons  indiqué  déjà  la  complexité  et  que 
nous  ne  saurions  prétendre  à résoudre,  surtout  ici. 

Cependant,  nous  diviserions  volontiers,  mais  d’une  façon  toute 
schématique  et  provisoire,  les  syndromes  basedowiens  observés 
en  quatre  groupes  principaux  que  voici  : 

1°  Les  goitres  simples  basedowiflés  et  les  cancers  thyroïdiens 
basedowifiés  ; 

2°  Les  formes  que  nous  désignerions  de  préférence  sous  le  nom 
de  maladie  de  Graves-Basedow  vraie,  c’est-à-dire  tous  ces  cas  à 
symptomatologie  nette  qui  nous  paraissent  répondre  à une  entité 
morbide  distincte  et  probablement  bien  définie  pathogénétique- 
ment  qui  s’accompagnent  ‘d’un  état  général  grave,  d’une  tachy- 
cardie permanente,  d’un  état  nerveux  particulièrement  accentué, 
et  généralement  d’un  goitre  et  d’une  exophtalmie  plus  ou  moins 
prononcés  cliniquement,  mais  en  tout  cas  de  l’un,  au  moins,  de 
ces  deux  symptômes  ; 

3“  Les  formes  frustes  de  Pierre  Marie,  sous  leurs  aspects  les 
plus  variées,  tachycardies  simples  permanentes,  entéralgies  et 
diarrhées  rebelles  associées  à la  tachycardie  avec  ou  sans  goitre 
avec  ou  sans  exophtalmie,  etc.,  etc.  ; 

4°  Les  formes  désignées  de  basedowides  p~ar  Stern,  et  que  nous 
qualifierions  volontiers  de  syndromes  pseudo-basedowiens,  s’ac- 
compagnant le  plus  souvent  d’un  bon  état  général,  d’une  tachy- 
cardie intermittente,  voire  à forme  paroxystique  et  qui  nous  amè- 
nent, par  des  gradations  insensibles,  jusqu’à  des  cas  dans  les- 
quels il  nous  sera  impossible  de  voir  autre  chose  que  de  simples 
« états  nerveuix  ». 

Même  en  adoptant  cette  division  artificielle  nous  restons  en 
présence  d’un  problème  difficile  à résoudre  si  nous  voulons  ap- 
précier exactement  la  valeur  de  la  radiothérapie  dans  ces  cas  si 
divers  et  la  comparer  aux  autres  ressources  que  nous  offre  la  thé- 
rapeutique. 

Il  convient,  en  effet,  tout  d’abord  de  ne  pas  oublier  que  les 
syndromes  basedowiens  que  nous  avons  énumérés  sont  tous,  y 
compris  même  les  formes  aux  allures  les  plus  sévères  de  la  ma- 
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ladie  de  Graves-Basedow  proprement  dite,  susceptibles  de  guéri- 
son spontanée,  en  dehors  de  toute  thérapeutique,  ou  au  moins  de 
rémissions  ou  d’améliorations  très  prolongées  qui  expliquent,  en 
partie,  le  nombre  des  médications  employées  et  les  succès  relevés 
à l’actif  de  chacune  d’elles,  de  la  meilleure  foi  du  monde. 

Qu’appellerons-nous  ensuite  guérison  ? car  les  difficultés  com- 
mencent toutes  les  fois  que  l’on  veut  préciser  le  sens  exact  de  ce 
terme  vis-à-vis  d’une  affection  sujette  à des  récidives  fréquentes 
comme  à de  longues  périodes  d’extrême  atténuation.  Nous  con- 
sidérerons comme  des  guérisons,  tous  les  cas  dans  lesquels  l'étal 
général  se  maintient  bon  avec  disparition  des  phénomènes  car- 
diaques, 'pouls  ne  dépassant  pas  80,  et  possibilité  d’un  exercice 
normal  de  la  profession  du  sujet  depuis  au  moins  deux  ans,  sans 
nous  dissimuler  d’ailleurs  ce  que  cette  définition  peut  avoir  d’in- 
suffisant. 

Ces  remarques  faites,  nous  pouvons  dire,  que  c’est  surtout  dans 
la  deu'xième  et  troisième  catégories  que  les  succès  de  la  radiothé- 
rapie seront  fréquents  et  de  bon  aloi,  et  nous  considérons  les  cas 
de  maladie  de  Basedow  proprement  dite  qui  ne  réagissent  pas 
favorablement  à son  emploi  comme  étant  l'exception.  C’est  par 
près  de  80  %,  nous  l’avons  vu,  que  s’exprime  la  proportion  des 
cas  heureusement  influencés. 

Est-ce  à dire  qu’il  ne  s’agisse  là  que  de  guérisons  ou  que  les 
récidives  ne  s’observent  pas  ? Assurément  non.  Mais  elles  nous 
semblent  moins  fréquentes  qu’après  les  interventions  chirurgi- 
cales et  elles  restent  le  plus  souvent  justiciables  avec  effet  d’une 
nouvelle  série  de  séances  radiothérapiques. 

Dans  la  quatrième  catégorie,  les  succès,  pour  être  fréquents, 
n’en  demeureront  pas  moins  beaucoup  plus  irréguliers  et  incons- 
tants, les  améliorations  seront  souvent  de  moins  longue  durée,  ce 
qui  s’explique  aisément  vu  le  disparate  des  cas  que  l’on  y ren- 
contre. 

Enfin,  dans  la  première  catégorie,  les  succès  seront  aussi  irré- 
guliers ou  aléatoires  et  pour  ce  qui  est  du  goitre  simple  basedowi- 
fié  en  particulier,  il  pourra  y avoir  intérêt,  le  plus  souvent,  à in- 
tervenir d’abord  chirurgicalement  quitte  à pratiquer  ensuite  la 
radiothérapie. 

Holzknecht  a dit  que  l’évolution  des  divers  cas,  au  cours  de 
leur  traitement  par  les  rayons  X,  reproduisait,  inversée  à la  ma- 
nière de  l’image  vue  dans  un  miroir,  leur  évolution  antérieure  et 
que  les  améliorations  étaient  fortes  et  précoces  dans  les  cas  à 
marche  rapide  et  à grand  orchestre,  peu  accentuées  et  lentes  dans 
les  cas  bénins  et  à progression  lente.  Si  cette  assertion  peut  être 
vraie  d’une  manière  générale,  il  convient  cependant  de  ne  pas 


s’y  attacher  au  pied  de  la  lettre,  car  nombreuses  seront  les  excep- 
tions. 

* * 

Nous  en  arrivons  maintenant  à préciser  les  indieations  de  la 
radiothérapie  et  à évaluer  ses  mérites  ou  ses  désavantages  par 
rapport  aux  autres  thérapeutiques  des  syndromes  basedowiens 
et  nous  le  ferons  très  rapidement  pour  ne  pas  sortir  du  cadre 
de  ce  rapport  ou  l’allonger  outre  mesure. 

Nous  emploierons  la  radiothérapie  toutes  les  fois  que  nous  au- 
rons essayé  vainement  ou  épuisé  l’action  des  autres  thérapeutiques 
non  chirurgicales  actuellement  à notre  disposition  dans  les  cas 
légers,  tandis  que  nous  y soumettrons  de  préférence  d’emblée  les 
cas  plus  graves. 

Lorsque  la  cure  de  repos  et  d’alimentation,  parfois  la  médica- 
tion iodée  (dont  on  n’oubliera  pas  les  dangers)  mais  particulière- 
ment les  salicylates  dans  les  formes  rhumatismales  (notre  préfé- 
rence personnelle  va  au  salophène  à la  dose  de.  1-3  gr.  par  jour), 
puis  le  sérum  d’animaux  éthyroïdés  (sérum  de  Mœbius,  hémato- 
éthyroïdine,  etc.),  enfin  rélectrothérapie,  trop  oubliée  bien  qu’elle 
constitue  un  traitement  souvent  excellent  et  toujours  inoffensif 
(et  pour  l'étude  de  laquelle  nous  renvoyons  au  travail  de  notre 
éminent  co-rapporteur)  n’auront  donné  aucun  résultat  ou  auront 
perdu,  après  un  temps  variable,  leur  activité  première,  il  faudra 
toujours,  à moins  de  symptômes  alarmants  rendant  une  interven- 
tion chirurgicale  urgente,  recourir  à la  radiothérapie. 

Convenablement  maniée,  celle-ci  ne  présentera  d’autres  incon- 
vénients que  de  produire  à la  longue  une  légère  pigmentation  cu- 
tanée et,  pout-être,  de  rendre  une  opération  ultérieure  un  peu 
moins  aisée  pour  le  chirurgien,  la  capsule  thyroïdienne  devenant 
plus  épaisse  et  plus  adhérente.  Il  est  bien  entendu  que  l’on  évitera 
toute  radiodermite  en  se  rappelant  que  la  sensibilité  de  la  peau 
aux  radiations,  déjà  très  grande  normalement,  est  encore  exagérée 
chez  les  basedowiens.  Quant  au  reproche  de  vascularisation  exa- 
gérée consécutive  aux  irradiations,  nous  croyons  qu’il  est  assez 
peu  fondé  et  que  la  vascularisation  constatée  dépendait  unique- 
ment de  l’affection  elle-même. 

L’application  de  la  radiothérapie  sera  poursuivie  longtemps  et 
méthodiquement  s’il  est  nécessaire,  suivant  la  technique  que 
nous  indiquons  plus  loin  et  dans  ces  conditions  il  sera,  répé- 
tons-le,  exceptionnel  qu’elle  ne  donne  pas  de  résultats  dans  les 
cas  de  maladie  de  Basedow  vraie  et  nous  nous  étonnons  qu’un 
chirurgien  aussi  érudit  et  aussi  consciencieux  que  M.  Alamar- 
tine,  écrive  que  « la  radiothérapie  ferait  merveille,  au  dire  des 
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électriciens,  et  suscite  chez  eux  un  enthousiasme  que  les  clini- 
ciens ne  partagent  pas  ». 

Elle  présente  cependant  sur  le  traitement  chirurgical,  si  sou- 
vent suivi  de  récidive,  des  avantages  dont  :-/on  innocuité  n’est  pas 
le  moindre. 

Il  semble  que  le  radium,  employé  d’abord  à oet  effet  par  Abge, 
de  New-York,  soit  susceptible  aussi,  dans  certains  cas,  d’une 
action  heureuse  sur  la  maladie  de  Basedovv,  mais  nous  ne  pou- 
vons nous  étendre  ici  sur  ce  sujet  pour  lequel  nous  renvoyons 
au  récent  et  excellent  livre  du  D‘‘  Barcat  (Paris,  Maloine,  1912), 
qui  renferme,  sous  un  petit  volume,  toutes  les  données  actuelles 
de  la  radiumthérapie  excellemment  exposées.  (Cf.  p.  250  et  suiv.). 

C’est  seulement,  croyons-nous,  lorsque  la  radiothérapie  lon- 
guement poursuivie  n’aura  donné  aucun  résultat,  que  l’on  sera 
justifié  à intervenir  chirurgicalement,  et  nous  ne  sommes  pas  à 
même  de  juger  les  interventions  pratiquées  autrement  que  par 
leurs  résultats  éloignés  ni  d’en  déterminer  la  valeur  relative. 
Nous  dirons  seulement  que  la  sympathicectomie  nous  paraît  de- 
voir être  bannie  dans  tous  les  cas,  malgré  les  récents  plaidoyers  de 
Jaboulay  et  de  son  école. 

La  thyroïdectomie  et  les  ligatures  vasculaires  nous  paraissent 
mériter  plus  justement  la  faveur  dont  elles  jouissent.  On  n’ou- 
bliera pas  toutefois  que  si  la  première  supprime  la  cause  pro- 
bable, elle  expose  ultérieurement  à une  récidive  presque  fatale 
et  physiologique  en  quelque  sorte,  par  hypertrophie  compensa- 
trice ainsi  que  le  fait  très  justement  remarquer  Clunet.  Elle  ne 
devrait  donc  pas  être  employée  seule  mais  associée  aux  ligatures 
artérielles  qui,  théoriquement  du  moins,  semblent  être  ici  l’inter- 
vention de  choix  et  a donné  à Rocher  des  résultats  relativement 
excellents. 

Enfin,  l’on  n’oubliera  pas  qu’à  la  suite  des  interventions  chirur- 
gicales, et  dans  les  récidives  éloignées  qui  se  produisent  souvent, 
la  radiothérapie  restera  indiquée  et  pourra  agir  efficacement.  (Pour 
tout  ce  qui  concerne  la  partie  chirurgicale  voyez  le  remarquable 
rapport  de  Lenormant  et  le  travail  récent  d’Alamartine.) 

C’est  sur  la  technique  des  irradiations  que  devra  essentielle- 
ment se  concentrer  l’attention  des  radiothérapeutes  et  nous  esti- 
mons que  beaucoup  d’insuccès  ou  de  succès  très  incomplets  de 
la  méthode  sont  dûs  à des  applications  insuffisantes,  trop  peu  pro- 
longées ou  exagérément  circonscrites. 

Holzknecht,  Kienboeck,  Schwarz  et  la  plupart  des  radiothéra- 
peutes de  l’Ecole  viennoise,  ainsi  que  des  radiothérapeutes  alle- 
mands, procèdent  par  doses  de  2 à 5 H au  maximum  (en  général 
3 H),  en  employant  des  rayons  de  degré  8 Benoist,  environ,  et  en 
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irradiant  successivement  la  face  antérieure  puis  la  partie  droite, 
et  enfin  la  partie  gauche  de  la  région  thyroïdienne  à intervalles 
de  15  jours,  en  continuant  ces  séances  espacées  et  qui  permettent 
de  ménager  la  peau  particulièrement  fine  en  cette  région  et  géné- 
ralement de  plus  d’une  sensibilité  exagérée  chez  les  basedowiens, 
aussi  longtemps  qu’il  est  nécessaire.  Ils  emploient,  pour  la  plu- 
part, des  filtres  minces  (cuir  ou  aluminium).  Pfahler  (de  Phila- 
delphie) procède  à peu  près  de  même. 

Bergonié  fait  des  applications  de  4-5  H par  Séances  espacées  de 
quatre  à cinq  semaines,  et  filtration  de  3 à 5/iO  d’aluminium.  La 
plupart  des  auteurs  français  suivent  une  technique  analogue,  mais 
augmentent  l’épaisseur  du  filtre  et  recommandent  en  particulier 
d’aller  toujours  jusqu’à  1 mill.  d’aluminium. 

MM.  Pierre  Marie,  Jean  Clunet  et  Raulot-Lapointe,  dans  leur 
communication  faite  à la  Société  de  Neurologie  (1®’’  juin  1911),  font 
connaître  leur  technique  qui  est  sensiblement  différente  et  qui 
utilise  essentiellement  les  rayonnements  ultra-pénétrants  à dose 
massive  (10  H et  plus),  en  filtrant  à travers  4 mill.  d’aluminium. 

Pour  notre  part,  nous  préconiserions  volontiers  et  nous  nous 
proposons  d’appliquer  désormais  une  méthode  en  quelque  sorte 
mixte.  Elle  consisterait  à donner  d’abord  des  doses  faibles  (3  H, 
rayons  8 à 9)  en  filtrant  à travers  un  millim.  d’aluminium,  puis 
après  avoir  irradié  ainsi  au  moins  deux  fois  toutes  les  régions 
utiles,  à adopter  la  technique  des  doses  massives  filtrées  à travers 
5 millim,  d’aluminium.  Peut-être  supprimerait-on  ainsi  la  phase 
d’aggravation  du  début,  signalée  avec  la  technique  énergique,  ou 
du  moins  serait-elle  atténuée,  et  l’on  pourrait,  en  outre,  s’en  tenir 
aux  applications  faibles  pour  les  cas  bénins  qui  s’en  trouveraient, 
dès  le  début,  suffisamment  améliorés,  quitte  à leur  réserver  la 
« manière  forte  » en  cas  de  rechute  ou  d’arrêt  de  l’amélioration. 

En  tout  cas,  et  quelle  que  soit  la  technique  suivie,  nous  ne 
saurions  trop  recommander  aux  radiothérapeutes  qui  traiteront 
des  syndromes  basedowiens  la  plus  extrême  prudence  et  l'emploi 
des  mesures  exactes  de  la  ciuantité  et  de  la  qualité  du  rayonne- 
m,ent  employé. 

Mais  si  les  dosages  appropriés  de  la  quantité  et  de  la  qualité 
des  rayons  constituent  des  facteurs  nécessaires  du  succès,  ce  ne 
sont  pas  là  des  éléments  suffisants  à eux  seuls.  La  détermination 
exacte  des  régions  à irradier  est,  en  effet,  une  autre  condition 
essentielle  et  c’est  là  un  facteur  jusqu’à  présent  trop  négligé  et 
qui  mérite,  croyons-nous,  que  l’on  s’y  arrête  un  instant. 

Se  basant  sur  l’origine  vraisemblablement  thyroïdienne  du  syn- 
drome de  Basedow,  l’on  a irradié  la  glande  thyroïde  en  y loca- 
lisant les  applications  avec  une  précision  de  plus  en  plus  grande 


et  les  résultats  ont  été  parallèlement  de  moins  en  moins  constants, 
de  moins  en  moins  durables.  Notre  éminent  collègue  et  ami,  le 
D""  Jean  Clunet,  s’ignalait  le  fait  dans  la  remarquable  conférence 
faite  récemment  par  lui,  à la  Salpêtrière,  sur  la  maladie  de  Ba- 
sedow,  et  il  faisait  remarquer  que  M.  Foley  était  arrivé,  indé- 
pendamment de  lui,  aux  mêmes  conclusions  pour  les  basedowiens 
radiothérapisés  dans  le  sei^vioe  du  Professeur  Marie. 

Cette  double  constatation  a presque  la  valeur  d’une  expérience. 
Quelle  en  est  l’explication  ? L’on  pouvait  penser  à une  action  sur 
le  sympathique  bien  qu’elle  parut  peu  vraisemblable  : l’expéri- 
mentation (Clunet)  a prouvé  qu’il  n’en  était  rien.  Il  était  beaucoup 
plus  rationnel  et  beaucoup  plus  séduisant  de  faire  entrer  en  ligne 
de  compte  dans  ces  cas  l’action  — ou  l’absence  d’action  — sur  le 
thymus.  Toujours  volumineux:  chez  les  basedowiens  — au  point 
de  rendre  assez  fréquente,  on  le  sait,  la  « mort  subite  d’origine 
thymique  » — chez  lesquels  il  se  présente  en  outre  avec  tous  les 
caractères  histologiques  de  l’organe  en  activité,  il  paraît  jouer 
un  rôle  — sans  que  nous  puissions  encore  préciser  lequel  — dans 
la  genèse  du  syndrome  de  Basedow. 

Les  expériences,  récemment  publiées,  de  Bircher,  des  expérien- 
ces de  Clunet,  démontrent  que  l’on  peut  reproduire  chez  l’animal, 
par  greffe  hétérogène  ou  injection  de  tissu  thymique,  le  tableau 
clinique  presque  complet  de  la  maladie  de  Graves.  Les  amélio- 
rations constatées  après  un  certain  nombre  de  thymectomies 
(Carré)  tendent  a prouver  que  la  thérapeutique  des  syndromes 
basedowiens  devra  s’adresser  désormais  à la  fois  au  corps  thyroïde 
et  au  thymus. 

A cette  indication,  nulle  méthode  ne  saurait  répondre  mieux 
que  la  radiothérapie.  Sans  aucun  danger  dans  cette  région  si  elle 
est  bien  maniée,  elle  fournit,  comme  l’ont  prouvé  à J.  Clunet  les 
quelques  cas  (encore  inédits  et  que  nous  le  remercions  vivement 
d’avoir  bien  voulu  nous  communiquer)  dans  lesquels  la  région 
thymique  a été  irradiée  systématiquement  avant  ou  en  même 
temps  que  la  zone  thyroïdienne,  des  résultats  infiniment  plus  ra- 
pides et  beaucoup  plus  constants,  beaucoup  meilleurs  aussi,  à 
gravité  égale,  que  ceux  qui  n’ont  subi  que  des  irradiations  stricte- 
ment thyroïdiennes.  Là  semble  bien  être  aussi  la  solution  du  fait 
que  nous  signalions  un  peu  plus  haut  des  insuccès  — au  moins 
relatifs  ^ observés  dans  les  cas  de  localisation  trop  étroite  de  la 
radiothérapie.  Peut-être  aussi  faudrait-il  faire  jouer  un  rôle  à 
l’irradiation  des  parathyroïdes,  mais  ce  sont  là  sujets  à recher- 
ches nouvelles  et  qui  ont  besoin  de  plus  ample  confirmation  ; nous 
ne  pouvons  donc  y insister  davantage. 

Soulignons  donc  simplement  l’intérêt  et  l’importance  qu’il  pa- 
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raît  y avoir  à étendre  tout  au  moins  au  thymus  l’action  des  rayons 
et  à ne  pas  la  localiser  trop  étroitement. 

Quand  et  au  bout  de  combien  de  temps  doit-on  cesser  les  séances 
de  radiothérapie?  11  est  difficile  de  donner,  à ce  sujet,  des  indi- 
cations générales. 


Conclusions 

1.  — Sous  le  nom  de  syndromes  basedowiens,  nous  pouvons 
comprendre  toute  la  série  des  processus  morbides  qui,  partant 
d’ensembles  cliniques  impossibles  à différencier  des  simples  « états 
nerveux  »,  nous  conduisent  par  degrés  insensibles  jusqu’au  ta- 
bleau classique  du  goitre  exophtalmique  le  mieux  caractérisé  et 
auxquels  se  surajoute  encore  la  série  des  goitres  simples  ou  can- 
céreux secondairement  basedowifiés. 

Il  semble  que  nous  puissions  ramener  l’apparilion  de  tous  ces 
états  pathologiques  à des  troubles  du  fonctionnement  thyroïdien 
{dysthyroïdisme),  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  cause  première,  pro- 
bablement variable.  11  n’est  guère  douteux  non  plus  que  certaines 
autres  glandes  à sécrétion  interne  et  le  thymus  en  particulier  col- 
laborent à la  production  de  ces  syndromes. 

2.  — L’action  inhibitrice  des  rayons  de  Roentgen  sur  les  sécré- 
tions glandulaires,  leur  action  destructive  des  parenchymes  glan- 
dulaires suffisent  à justifier  l’essai  de  la  radiothérapie  dans  les 
syndromes  bcisedowiens  et  à la  faire  considérer  justement  comme 
étant,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  la  thérapeutique  la 
plus  rationnellement  étiologique,  l’expérimentation  sur  l’animal 
prouvant  la  réalité  de  leur  action,  histologiquement  décélable 
(Rave,  J.  Clunet),  sur  le  corps  thyroïde. 

3.  — En  fait,  la  disparition  des  phénomènes  nerveux,  la  trans- 
formation de  l’état  général  et  le  retour  à la  normale,  ou  à peu 
près,  de  la  fréquence  cardiaque,  s’observent  dans  les  deux  tiers 
au  moins  des  cas  convenablement  traités,  la  diminution  du  goitre 
et  même  de  l’exophtalmie  étant  un  peu  moins  constante,  bien 
qu’encore  très  fréquente,  et  il  n’est  pas  rare  d’observer  de  véri- 
tables résurrections. 

D’une  façon  générale,  ce  sont  les  cas  de  maladie  de  Basedow 
vraie  qui  réagissent  le  plus  régulièrement  d’une  façon  favorable, 
les  malades  non  améliorés  constituant  l’exception,  mais  on  peut 
constater  aussi  de  beaux  succès  dans  les  autres  formes  du  syn- 
drome basedowien. 

Il  est  difficile,  dans  une  maladie  qui  peut  guérir  spontanément 
ou  présenter,  sans  traitement  comme  sous  l’influence  des-  médi- 
cations les  plus  diverses,  des  périodes  de  rémission  prolongées, 
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d’établir  une  comparaison  rigoureuse  entre  les  thérapeutiques 
mais  à coup  sûr  la  radiothérapie  non  seulement  ne  le  cède  à au- 
cune des  autres  méthodes  employées  mais  encore  nous  paraît  leur 
êti-e  nettement  supérieure,  et  sous  le  rapport  du  nombre  absolu 
des  guérisons  ou  des  améliorations  et  en  raison  de  son  innocuité 
lorsqu’elle  est  bien  maniée.  Elle  peut  également,  dans  certains 
cas,  se  combiner  avantageusement  à l’action  chirurgicale. 

4.  — Pratiquement,  nous  estimons  que  lorsqu’on  aura  employé 
sans  effet  les  ressources  générales  et  spéciales  de  la  médecine, 
repos,  régime  alimentaire  soigné  et  abondant,  salicylate  — ou 
mieux  encore  salophène  dans  les  formes  rhumatismales  — sé- 
rum d’animaux  éthyroïdés  et  électrothérapie,  ou  que  ces  divers 
moyens  auront  successivement  épuisé  leur  action,  l’on  devra 
toujours  recourir  à la  radiothérapie  et  la  poursuivre,  sans  décou- 
ragement, à moins  de  symptômes  commandant  une  intervention 
chirurgicale  rapide.  Ce  n’est  qu’en  cas  d’insuccès  absolu  de  la 
radiothérapie,  au  bout  de  ce  temps,  que  l’on  pourra  également, 
dans  les  formes  graves,  recourir  à l’opération.  Les  récidives, 
souvent  observées,  seront  toujours  traitées  d’abord  par  la  radio- 
thérapie. 

5.  — La  technique  employée  est  particulièrement  importante. 
L’on  visera  avant  tout  à éviter  les  radiodermites  en  tenant  compte  . 
de  la  sensibilité  spéciale  de  la  peau  dans  ces  cas,  et  l’on  aura  à 
choisir  entre  des  doses  faibles  (3  à 5 H,  rayons  7-9)  réparties  sur 
les  trois  segments  de  la  région  thyroïdienne  à inten^alles  détermi- 
nées, 15  jours  par  exemple,  en  employant  des  filtres  pouvant 
aller  jusqu’à  1 millim.  d’aluminium^,  ce  qui  est  la  technique  de 
l’immense  majorité  des  auteurs,  ou  bien  des  doses  massives  de 
rayonnement  ultra-pénétrant  filtrées  à travers  5 millim.  d’alumi- 
nium (Pierre  Marie,  Clunet,  Raulot-Lapointe) . 

Il  pourrait  être  avantageux  de  combiner  les  deux  méthodes  en 
commençant  par  la  première  et  en  s’y  tenant  si  elle  donnait  des 
résultats  suffisants. 

Dans  tous  les  cas,  il  semble  utile  de  ne  pas  localiser  trop  étroi- 
tement au  corps  thyroïde,  les  irradiations  qu’il  sera  peut-être  avan- 
tageux d étendre  systématiquement  à la  région  thymique. 

Enfin,  on  n oubliera  jamais  de  pratiquer  un  dosage  rigoureux 
de  la  quantité  et  de  la  qualité  du  rayonnement. 
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Hygiène  générale,  Myothérapie,  Sports,  Climatothérapie 

dans  l’Obésité 

Par  le  D'  Francis  Heckel 

GENERALITES  ET  POSITION  DE  LA  QUESTION 

Il  est  indispensable,  pour  édifier  la  thérapeutique  rationnelle 
de  l’obésité,  de  donner  quelques  définitions  destinées  à remédier 
à la  confusion  et  au  chaos  des  conceptions  actuelles.  Pour  les  tra- 
ditionnali'stes,  l’obésité  c’est  l’engraissement  extrême,  ou  l’engrais- 
sement précoce.  D’où  la  nécessité  de  déterminer  la  limite  maxi- 
mum de  graisse  normale,  et  aussi  l’âge  où  la  surcharge  graisseuse 
apparaît  physiologiquement. 

Il  y aurait,  en  effet,  un  engraissement  d’évolution  apparaissant 
de  40  à 50  ans  ou  plus  tard.  D’autres  disent  plus  tôt  : 30  ans.  Ce 
n’est  pas  tout  ; quelquefois  l’accumulation  extrême  de  graisse  se- 
rait normale,  si  le  sujet  est  jeune,  vigoureux,  non  anémique  et 
doué  d’un  bon  appétit,  et  surtout  s’il  ne  se  sent  pas  atteint  de 
ces  troubles  divers  qui  font,  au  contraire,  classer  une  obésité  dans 
le  cadre  pathologique. 

Ainsi,  suivant  l’âge  et  l’accompagnement  marqué  ou  non  de 
symptômes  accessoires  : dyspnée,  troubles  circulatoires,  troubles 
digestifs,  etc.,  il  y aurait  une  obésité  physiologique  et  une  autre 
pathologique.  Celle-ci,  d’après  l’opinion  la  plus  répandue,  serait 
une  entité  morbide  bien  définie,  dans  ses  origines,  son  évolution. 
Son  traitement  se  résumerait  en  un  amaigrissement  dont  la  limite 
serait  déterminée  par  la  disparition  des  symptômes  concomitants 
dangereux  : dégénérescence  graisseuse  secondaire  des  viscères, 
complications  respiratoires,  circulatoires,  etc.  Les  déformations 
somatiques  si  marquées  au  niveau  de  l’abdomen,  ne  seraient  que 
l’exagération  d’un  état  normal  puisque  « le  ventre  » serait  une 
acquisition  normale  due  à l’âge  et  au  vieillissement. 

Or,  je  me  suis  attaché  à montrer  que  toutes  ces  conceptions  sont 
autant  d’erreurs  dangereuses.  Je  l’ai  montré  par  des  faits  clini- 
ques extrêmement  nombreux,  par  l’étude  détaillée  de  ce  syn- 
drome a'j  point  de  vue  pathologie  générale,  enfin  par  des  résul- 
tats thérapeutiques  satisfaisants. 

On  peut  affirmer  que  tout  ce  que  nous  savons  en  médecine  in- 
terne concorde  pour  montrer  la  fausseté  de  ces  manières  de  voir 
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traditionnelles,  qu’il  faut  définitivement  déraciner,  parce  qu’au 
milieu  des  progrès  faits  par  la  médecine  dans  d’autres  branches, 
elle  reste  une  démonstration  d’un  obscurantisme  anti-scientifique 
indigne  de  nous. 

Il  est,  du  reste,  étrange,  que  cet  état  morbide  si  curieux,  dont 
le  symptôme  le  plus  visible,  sinon  le  plus  important,  est  si  facile 
et  si  commode  à suivre,  n’ait  pas  attiré  davantage  l’attention  du 
médecin  alors  qu’il  appelle  vivement  celle  du  grand  public.  11 
est  même  remarquable  que  la  réforme  des  idées  reçues  sur  ce 
point  est  plus  difficile  dans  le  premier  que  dans  le  second  de  ces 
milieux.  Et  cela  est  doublement  fâcheux  ; d’abord  parce  que  l’ex- 
ploitation éhontée  des  empiriques  peut  se  perpétuer  aisément,  et 
ensuite  parce  que  le  médecin  perd  l’occasion  de  rendre  à de  véri- 
tables malades  des  services  incontestables,  et  qui  sont  infiniment 
appréciés.  C’est  qu’il  se  mêle,  en  effet,  au  désir  de  se  guérir,  une 
coquetterie  qui  est  très  légitime  et  non  blâmable;  le  médiecin  né- 
glige par  trop  les  inconvénients,  quelquefois  très  grands,  que  les 
obèses  subissent  du  fait  de  leur  enlaidissement.  L’indifférence 
médicale,  à ce  point  de  vue,  est  injustifiée,  et  elle  le  paraîtrait 
davantage  encore  si  les  idées,  dont  je  me  fais  le  protagoniste, 
pénétraient  plus  facilement  dans  notre  milieu. 

Je  les  énumère  ici  très  brièvement  faute  de  place'.  On  en  re- 
trouvera la  discussion  et  la  démonstration  dans  mon  volume  (i). 

1°  En  clinique,  l’obésité  ne  se  présente  jamais  comme  une  en- 
tité morbide,  mais  seulement  comme  un  syndrome,  c’est-à-dire 
qu’il  est  possible  de  grouper,  avec  des  symptômes  variés  tels  que  : 
dyspnée,  hypertension  artérielle  ou  veineuse,  insuffisance  céré- 
brale, etc...,  une  adiposité  à origine  souvent  variable. 

2°  Il  faut  donc  séparer  i’adiposité,  amas  ou  réserve  de  graisse 
localisée  ou  généralisée,  et  l’obésité  ou  adiposité  associée  à d’autres 
symptôm^es  pour  former  un  groupement  syndromatique  permet- 
tant de  remonter  à une  ou  plusieurs  causes. 

3^  La  graisse  faisant  normalement  partie  de  notre  organisme, 
il  existe  donc  une  adiposité  normale  (et  non  une  obésité 
physiologique).  Cette  graisse  de  constitution  est  d’un  faible  pour- 
centage ; le  chiffre  de  50  gr.  par  kilo  du  poids  corporel  exprime  sa 
valeur  (Maurel).  Mais  il  y a,  dans  l’organisme,  un  balancement 
inversé  entre  la  graisse  et  le  muscle  ; on  peut  l’exprimer  par  une 
formule  grossière  en  disant  que  le  muscle  disparaît  devant  la 

H)  Fr.  IIeckki,.  Grandes  et  Petites  Obésités.  Masson  1911. 


graisse.  La  proixisition  inverse  est  exacte.  Plus  un  homme  est 
musdé,  et  plus  il  a exercé  ses  muscles,  moins  il  possède  de  graisse. 
L’infiltration  et  même  la  dégénéresoenoe  graisseuse  des  masses 
musculaires  périphériques  et  viscérales  sont  de  règle  dans  l’obé- 
sité, et  conséquemment,  la  diminution  du  rendement  musculaire, 
ainsi  que  les  dynamomètres  et  les  épreuves  de  résistance  muscu- 
laire le  montrent  chez  tous  les  obèses. 


4°  Il  faut  donc  considérer  que  l’obésité  est  caractérisée,  entre 


autres  critères,  par  une  augmentation  du  rapport  qui  vaut 

normalement  1/10. 

En  effet,  un  homme  normal  doit  posséder  50  % de  son  poids 
en  miuscles  (exactement,  d’après  Richer,  48,7  %),  soit  pour  un 
poids  de  70  kilos,  en  chiffres  ronds,  35  kilos  de  muscles  et  50  gr. 
de  graisse  par  kilo  de  son  poids,  soit  3 k.  500.  Pour  un  homme 
normal  de  ce  poids,  l’adiposité  normale  est  représentée  par  le 
rapport  : 


graisse  3 k.  50  1 

muscles  35  k.  10 


(coefficient  normal  d’adiposité). 


5°  Ce  rapport  étant  admis,  la  règle  de  Quételet  ; « Le  poids  nor- 
mal est  équivalent  en  kilos  au  chiffre  de  centimètres  de  la  hauteur 
de  taille  moins  100  (d’où  un  homme  de  1 m.  70  devrait  peser  70 
kilos),  ne  fait  que  perpétuer  une  erreur.  Les  mensurations  et  ^es 
pesées  montrent  que  les  adultes  non  gras  de  la  taille  de  1 m.  70  dé- 
passent rarement  67  kilos,  avec  un  coefficient  adipo-musculaire  de 
1/10.  Encore  un  pareil  poids  ne  se  rencontre-t-il  qu’avec  des  men- 
surations thoraciques  en  largeur  et  en  épaisseur  très  supérieures,  à 
la  moyenne.  On  ne  peut  déterminer  le  poids  d’une  masse  qu’en 
fonction  des  trois  dimensions  : hauteur,  largeur,  épaisseur.  La  loi 
de  Quételet,  n’utilisant  qu’une  dimension  : la  hauteur,  est  donc 
mathématiquement  incomplète,  c’est-à-dire  fausse,  tout  comme 
celle  qui  retire  à la  hauteur  de  taille  le  chiffre  de  105  au  lieu  de 
100.  Il  faut  donc  les  corriger  à l’aide  des  indices  de  Pignet  et  de 
Gautrelet.  Ces  règles,  généralement  méconnues  en  médecine,  re 
sont  pas  ignorées  des  sociétés  d’assurances  américaines  qui  consi- 
dèrent la  surprime  nécessaire  pour  un  adulte  quand  son  poids 
dépasse  celui  de  la  règle  de  Quételet  de  plus  d’un  centième.  Ainsi 
un  jeune  adulte  de  1 m.  70  est  refusé  à 72  kilos  ou  surprimé. 

6°  L’adiposité  d’évolution  existe  bien  en  réalité,  mais  ainsi  dé- 
nommée elle  exprime  une  erreur  d’interprétation.  Si  l’homme  en- 
graisse en  avançant  en  âge,  c’est  proportionnellement  à ses  trou- 
bles morbides.  Il  n’y  a pas  plus  d’obésité  normale  que  de  gl,yco- 
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surie  ou  d'albuminurie  physiologique.  Mais,  dira-t-on,  il  existe 
cependant  une  adiposité  physiologique  et  le  maximum  doit  en  être 
établi  à titre  de  point  de  départ.  C’est  là  une  erreur,  car  c’est  en 
réalité  le  minimum  indispensable  qu’il  faudrait  en  déterminer. 
Le  glycogène  n’est-il  pas  aussi  une  réserve  normale  et  n’existe-t-il 
pas  une  glycémie  physiologique,  celle  qui  ne  produit  pas  de  dé- 
charge gly  cos  urique  ? 

En  généralisant  cette  conception  de  l’obésité  physiologique,  on 
pourrait  admettre  que  dans  les  villes  il  dxiste  une  glycosurie  phy- 
siologique de  la  cinquantaine,  tant  elle  est  fréquente  et  au  moins 
autant  que  l’adiposité  dite  normale  de  cet  âge,  surtout  si  les  gly- 
cosuries latentes  étaient  toutes  décelées.  Si  l’évolution  normale 
vers  une  adiposité  progressive  était  un  phénomène  aussi  physio- 
logique que  la  canitie  ou  la  ménopause,  par  exemple,  il  n’y  aurait 
pas  une  si  grande  proportion  d’hommes  exempts,  jusqu’à  la  fin 
de  la  vie,  de  cette  surcharge  physiologique.  En  effet,  aucune 
femme  n’évite  la  ménopause,  aucun  vieillard  le  blanchissement 
des  cheveux.  Au  contraire,  des  populations  entières  vivant  la  vie 
primitive  ignorent  cette  adiposité  dite  normale.  Pour  être  aussi 
fréquente  que  la  calvitie,  l’obésité  physiologique  d’évolution,  qui 
apparaît  aussi  comme  elle,  surtout  entre  40  et  60  ans,  n’en  est  pas 
moins,  comme  elle  aussi,  un  fait  pathologique.  Il  est,  du  reste, 
trop  aisée  d’y  remédier  thérapeutiquement,  alors  qu’on  ne  peut 
éviter  la  ménopause  ni  la  canitie,  pour  croire  qu’il  s’agit  d’un  fait 
d’évolution.  Ceux-ci  échappent  à toute  thérapeutique.  L’évolution 
normiale  de  l’homme  sain  est,  au  contraire,  une  diminution  de 
poids  et  de  volume  en  avançant  en  âge,  parce  qu’après  l’âge  adulte, 
les  phénomènes  de  désassimilation  l’emportent  sur  l’assimilation. 
Les  pesées  répétées  d’hommes  sains  et  non  gras  n’ont  montré  que 
normalement,  à partir  de  la  38®  année,  ils  tendent  à perdre  régu- 
lièrement du  poids  jusqu’à  la  fin  de  la  vie. 

7°  Les  obésités  dites  physiologiques  ou  d’évolution  sont,  en 
réalité,  l’expression  de  troubles  fonctionnels  latents  ou  peu  appré- 
ciables. Elles  en  sont  un  signe  révélateur  des  plus  faciles  à appré- 
cier et  à suivre  à la  vue.  Alors  qu’une  albuminurie,  une  glycosurie, 
une  hypertension  ne  se  révèlent  qu’autant  qu’on  les  recherche, 
l’adiposité  progressant  avec  l’âge,  est  une  preuve  de  constatation 
commode  de  l’existence  de  troubles  nutritifs  qui  ne  sont,  du  reste, 
jamais  solitaires.  L’examen  détaillé  d’un  cas  d’obésité  dite  physio- 
logique, permet  toujours  de  déceler  un  ou  plusieurs  signes  fonc- 
tionnels latents  et  de  reconstituer  un  ensemble  syndromatique 
dont  l’adiposité  reste  le  symptôme  le  plus  appréciable,  mais  non 
souvent  le  plus  grave.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  ces  signes  con- 
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comitants  révélés  par  le  laboratoire  ou  par  la  clinique  soient  la 
cause  ou  l’effet  de  l’adiposité.  Ils  font  partie  avec  elle  d’un  cycle 
morbide  à 'Chaînons  dissemblables,  qu’on  peut  facilement  disso- 
cier en  attaquant  le  symptôme  apparent  d’abord.  C’est  ainsi  que 
l’on  fait  disparaître  par  la  cure  d’obésité  et  l’amaigrissement  avec 
retour  au  coefficient  adipo-musculaire  normal,  les  dyspnées  asth- 
matiques, emphysèmes,  céphalées,  hypertensions,  oliguries,  uri- 
cémies, cholémies,  hémormïdes,  dyspepsies,  entérites,  etc...,  qui 
accompagnent  ces  adiposités  dites  physiologiques.  C’est  que  beau- 
coup de  ces  troubles  sout  dûs,  comme  l’adiposité,  à la  sédentarité, 
à la  suralimentation,  aux  modifications  du  dynamisme  nerveux 
produites  par  les  diverses  auto-intoxications.  La  cure  d’obésité 
par  exercices  mmsculaires  et  régime  restreint  agit  comme  agent 
d’une  thérapeutique  pathogénique  sur  tout  l’ensemble  sympto- 
matique concomitant. 

Cette  obésité  physiologique  des  auteurs,  ou  grand  embonpoint 
du  public,  est.  pour  moi,  la  petite  obésité. 

8“  Bien  que  l’amaigrissement  soit  loin  de  constituer  à lui  seul 
le  traitement  d’une  obésité,  il  doit  être  recherché,  car  c’est  un 
préjugé  sans  le  moindre  fondement,  qu'3  le  danger  de  l’amaigris- 
sement même  poussé  très  loin.  On  a étendu  à l’amaigrissement 
volontaire,  dirigé  scientifiquement  dans  le  but  de  retrouver  un 
poids  normal,  le  pronostic  fâcheux  des  amaigrissements  morbides 
involontaires  qui  se  produisent  dans  les  maladies  graves  : dyspep- 
sies invétérées,  névroses  intenses,  tuberculose,  cancer,  cachexie, 
etc...  La  confusion  n’est  cependant  pas  permise  au  médecin  qui 
doit  s’accoutumer  à redouter  davantage  l’engî’aissement  progres- 
sif et  à le  'Considérer  comme  un  symptôme  de  la  même  série  que 
l’albuminurie  ou  la  glycosurie  et  comme  le  début  d’une  obésité 
complète  en  évolution. 

Dans  les  très  rares  cas  de  mort  au  cours  d’une  cure  intensive 
d’obésité,  que  j’ai  pu  examiner  et  discuter  avec  des  éléments  d’ap- 
préciation suffisants,  j’ai  toujours  constaté  que  c’était  l’évolution 
naturelle  des  troubles  fonctionnels  ou  des  lésions  organiques 
produits  par  l’obésité  même  qui  avaient  causé  la  mort,  et  non 
pas  le  traitement.  On  pouvait  regretter  seulement  que  celui-ci  eût 
été  trop  tardif  et  non  pas  trop  intensif. 

9“  Les  engraissements  ne  sont  acceptables  qu’autant  qu’ils  ont 
pour  but  la  récupératio-n  du  poids  après  un  amaigrissement  préa- 
lable. En  dehors  de  ce  cas,  aucun  n’est  avantageux.  Les  surengrais- 
sements thérapeutiques  doivent  être  considérés  comme  inutiles 
au  moins  et  dangereux  souvent.  Autant  il  est  légitime  de  ramener 
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un  tuberculeux,  un  neurasthénique,  un  dyspeptique  amaigris  à 
leur  coefficient  d’adiposité  normale,  autant  il  est  contre-indiqué 
de  le  dépasser.  Pour  y arriver,  on  ne  fait  qu’ajouter  à leur  situa- 
tion déjà  compromise,  des  troubles  nutritifs  par  suralimentation 
dont  ils  auront  à se  guérir  dans  la  suite.  Telle  est  l’obésité  théra- 
peutique post-neurasthénique,  qui  est  un  véritable  non  sens,  et 
d’autant  plus  qu’elle  n’amène  pas  le  plus  souvent  une  cure  dé- 
finitive de  l’insuffisance  nerveuse. 

10“  Si  l’une  des  causes  ordinaires  de  l’obésité  est  la  suralimen- 
tation associée  à la  sédentarité,  cependant  il  faut  tenir  compte  de 
beaucoup  d’autres  étiologies.  On  rencontre  fréquemment  des  obé- 
sités : 1“  tuberculeuses  ; 2°  post-typhiques  ; 3“  post-grippales  ; 
4“  posb-ourliennes  (par  ovarite  et  thyroïdite),  et,  d’une  façon  gé- 
nérale, des  obésités  prenant  naissance  après  une  infection  quel- 
conque touchant  le  rein,  le  foie,  le  système  nerveux  ou  les  glandes 
vasculaires  sanguines  ; 5°  des  obésités  consécutives  à des  troubles 
fonctionnels  des  organes  digestifs,  dyspepsies  diverses  (Leven)  ; 
6“  des  obésités  par  troubles  de  l’assimilation  et  de  la  désassimi- 
lation réglées  par  le  système  nerveux  (névroses,  sympathicopa- 
thies,  suralimentation,  sédentarité,  émotion),  et  souvent  hérédi- 
taires (obésités  arthritiques)  ; 7“  des  obésités  toxiques,  par  l’alcool, 
l’oxyde  de  carbone,  le  plomb,  la  suralimentation  avec  tachypba- 
gie,  la  constipation,  l’artério-sclérose,  les  néphrites  ; 8“  des  obé- 
sités par  insuffisance  glandulaire  fhypophyse,  thyroïde,  testicules, 
ovaires)  ; 9“  des  obésités  par  troubles  trophiques  cachectiques 
(paludisme,  syphilis,  brightisme,  anémie,  paralysie  générale)  ; 
10“  des  obésités  hydrémiques  (troubles  vasculaires,  hypertension 
artérielle  et  veineuse  (portale,  souvent),  scrofule,  brightisme,  car- 
diotapathies).  Au  point  dé  vue  pathogénique,  ces  diverses  obésités 
se  rattachent  toujours  à deuLx  grandes  espèces  : 1“  Obésités  pro- 
duites par  troubles  nerveux  ; 2“  Obésités  produites  par  troubles 
vasculaires.  (Voyez  ma  classification  : Pathogénie  des  Obésités, 
in  Grandes  et  Petites  Obésités.  Masson,  1911.) 

Ces  obésités  peuvent  se  distinguer  souvent  les  unes  des  autres 
par  des  caractères  objectifs  particuliers  et  donnent  lieu  à des 
modifications  morphologiques  très  variées  suivant  la  répartition 
de  la  graisse  accumulée,  qui  peut  être  disséminée  (obésité  infiltréc- 
diffuse-de  couverture)  ou  localisée  en  maniements.  Ces  caractères 
distinctifs  sont,  au  plus  haut  degré,  dans  les  obésités  d’origine 
endocrinique. 

11“  Ces  distinctions  pathogéniques  mènent  aussitôt  à cette  con- 
clusion thérapeutique  qu’il  n’existe  pas  de  traitement  univoque 
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de  l’obésité  et  que,  pour  guérir  son  malade,  le  médecin  doit  tou- 
jours satisfaire  à deux  conditions  : 

1°  Faire  disparaître  les  réserves  accumulées  ou  amaigrissement  ; 

2“  Corriger  les  éléments  pathogéniques  pour  éviter  la  formation 
et  l’accumulation  de  nouvelles  réserves  graisseuses. 

Au  'premier  desideratum  répondent  les  moyens  d’usure  des  ré- 
seiTes  graisseuses  : par  régime  restreint  et  emploi  d’exercices  ; 
au  second^  s’applique  le  traitement  très  varié  des  causes  patho- 
géniques : tachyphagie,  nervosisme,  auto  ou  hétéro-intoxication, 
insuffisance  endocrinique,  insuffisance  respiratoire  et  musculaire, 
troubles  circulatoires,  arthritisme,  cholémie. 

Le  retour  au  coefficient  adipo-musculaire  normal  constitue  enfin 
la  meilleure  garantie  de  non  récidive,  car  l’appareil  musculaire, 
lorsqu’il  est  en  plein  développement,  consomme,  même  au  repos, 
une  grande  partie  des  énergies  alimentaires,  transformées  sans 
cela  en  graisse. 

Enfin,  la  rééducation  miusculaire  par  les  méthodes  de  culture 
physique  appliquées  à la  maladie  ou  Myothérapie  (thérapeutique 
par  le  muscle),  est  un  mode  curatif  applicable  à tous  les  troubles 
fonctionnels  de  la  nutrition,  sans  distinction  d’espèce.  En  effet, 
la  mise  en  fonction  de  l’appareil  neuro-musculaire,  agit  sur  tous 
les  mécanismes  organiques  : respiratoire,  circulatoire,  trophique, 
etc...  Elle  modifie  le  dynamisme  nerveux  et  constitue  donc  la 
meilleure  des  rééducations  fonctionnelles. 

12°  La  nécessité  de  pousser  aussi  loin  que  possible  cette  réédu- 
cation fonctionnelle  explique  pourquoi  la  cure  doit  être  poursuivie 
jusqu’à  retour  complet  aux  caractéristiques  physiologiques  (coef- 
ficient adipo-musculaire  d’I/lOet  48  % du  poids  total  en  muscles), 
qui  sont  accompagnées  d’un  retour  parallèle  aux  caractéristiques 
morphologiques,  corrigeant  les  troubles  de  la  forme  habituels 
dans  l’obésité  (cyphose,  lordose,  hypertrophie  de  l’abdomen,  in- 
suffisance de  la  sangle,  distension  intestinale,  attitude  asthénique, 
etc...). 

Aussi  doit-on  considérer  comme  sans  valeur  tout  traitement  in- 
complet qui  se  contente  de  priver  l’obèse  de  la  dette  flottante.  En 
effet,  dans  l’excès  de  poids  de  tout  obèse,  il  faut  séparer  la  dette 
flottante  et  le  fond  de  réserve. 

La  dette  flottante,  qui  vaut  de  1/10  (obésité  des  jeunes  et  des 
non  pléthoriques,  obésité  nerveuse)  à 3/10  (obésité  vasculaire, 
pléthorique,  hydrémique\  de  l’excès  de  poids,  est  une  parbe  de 
réserves  aqueuses,  de  graisses  liquides,  de  réserves  salines  et  gly- 
cosiques  qu’éliminent  très  rapidement  : le  régime  restreint,  l’exer- 
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cice,  la  sudation,  le  massage,  le  jeûne,  les  purges,  le  régime  sec, 
les  diurétiques,  etc... 

Le  fond  de  réserve  est  constitué,  au  contraire,  de  matériaux 
solides  et  faisant  partie  des  tissus  et  non  des  vaisseaux  et  des 
espaces  interstitiels  comme  la  dette  flottante.  Ce  sont  des  graisses 
dures,  des  minéraux  de  constitution,  du  glycogène  d’enclave  cel- 
lulaire, etc.  Les  graisses  dures  des  obésités  nerveuses  ou  endo- 
criniques,  les  graisses  qui  restent  après  la  résorption  de  la  dette 
flottante,  constituent  ce  fond  de  réserve  dont  la  disparition  est 
réellement  la  part  difficile  de  la  véritable  cure  d’obésité.  Seul, 
le  travail  musculaire  fasciculaire  répété,  accompagné  d’un  ré- 
gime modérément  restreint,  est  capable  d’en  venir  à bout,  du 
moins  à l'heure  actuelle. 

13°  Or,  la  véritable  guérison  d’une  obésité  consiste  à éliminer 
non  seulement  la  dette  flottante,  mais  surtout  le  fond  de  réserve. 
Et  c’est  là  qu’est,  en  réalité,  le  noeud  de  la  question  au  point  de 
vue  thérapeutique.  Mais  au  début  de  l’évolution  d’une  obésité,  il 
n’y  a point  de  fond  de  réserve,  et  tout  se  passe  comme  si  celui-ci 
se  constituait  lentement  par  dessèchement,  tassement,  stratifica- 
tion ou  transformation  chimique  de  la  dette  flottante.  Tandis 
qu’une  obésité  progresse,  une  partie  de  la  dette  flottante  se  trans- 
forme en  fond  de  réserve,  d’où  la  nécessité  d’accepter  et  de  re- 
connaître les  'petites  obésités  si  faciles  à guérir,  parce  qu’elles 
n’ont  qu’un  faible  fonds  de  réserve  et  que  les  cycles  pathogéniques 
créateurs  ne  sont  pas  encore  invétérés.  Inversement,  au  cours  du 
traitement  d’une  grande  obésité,  on  voit  le  fond  de  réserve  se 
transformer  en  dette  flottante.  Les  graisses  dures  se  ramollissent 
constamment  avant  de  disparaître,  et  ce  ramollissement  du  pan- 
nicule  est  de  bon  augure.  Mais  aussi,  plus  on  avance  dans  la 
disparition  du  fond  de  réserve,  plus  les  progrès  sont  lents  ; aussi, 
les  observateurs  superficiels  se  sont-ils  laissé  prendre  à ces  diffi- 
cultés, et,  sans  insister  davantage,  ont  pensé  qu’elles  indiquaient 
la  terminaison  de  la  cure,  et  que  la  résistance  de  l’organisme  au 
traitement  était  un  avertissement  du  danger  ou  de  l’impossibilité 
d’aller  plus  loin. 

14°  La  pratique  montre  que  la  non  récidive  n’est  que  la  résul- 
tante^ d’un  traitement  complet  et  persistant,  c’est-à-dire  poussé 
jusqu  au  retour  au  coefficient  adipo-musculaire  normal.  Les  in- 
fractions de  régime  ou  de  pratique  kinésique  se  pavent,  du  reste, 
d’autant  moins  cher  qu’on  est  plus  avancé  dans  la  cure  et  plus 
près  du  coefficient  normal.  Il  faut  quelquefois  une  série  très  ré- 
pétée d infractions  pour  obtenir  une  petite  acquisition  de  poids 
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qui,  au  début  du  traitement,  eût  été  immédiate  et  plus  impor- 
tante. 

15°  Lorsque  le  traitement  est  terminé,  le  malade  doit  répondre 
à un  certain  nombre  de  caractéristiques  de  guérison  : 

1°  Il  doit  être  à son  poids  normal  calculé  par  les  méthodes  de 
Pignet  et  de  Gautrelet  modifiées,  c'est-à-dire  on  tenant  compte  de 
la  carrure,  de  l’épaisseur  du  thorax,  de  la  hauteur  de  taille  ; 

2 Ml  a récupéré  sa  masse  musculaire  normale,  et  par  suite  son 
coefficient  adipo-musculaire  ; 

3°  Il  peut  faire  des  infractions  fréquentes  à son  régime  sans 
reprendre  du  poids  ou  en  ne  le  reprenant  que  d’une  façon  tran- 
sitoire ; 

4°  Il  doit  rester  oscillant  autour  d’un  poids  constant,  avec  une 
flèche  en  plus  ou  en  moins  de  1 a 2 kilos,  représentant  souvent 
des  réserves  d’eau  ou  des  accumulations  intestinales  ; 

5°  Mais  s’il  se  place,  au  cours  de  ces  essais,  dans  des  conditions 
créatrices  d’obésité  : suralimentation  et  sédentarité  entre  autres, 
fatigue,  émotion,  etc...,  après  une  phase  plus  ou  moins  durable 
de  tolérance,  il  tendra  à retourner  à sa  première  situation  mor- 
bide, car,  en  aucune  circonstance,  la  suralimentation  et  l’inacti- 
vité physique  ne  peuvent  manquer  de  produire  leurs  effets  nocifs 
habituels,  et  ne  sauraient  être  oousidérées  comme  les  conditions 
de  normalité. 

16°  La  crainte  de  la  disparition  des  réserves  graisseuses  ne  re- 
pose sur  aucun  fondement.  Les  petites  obésités  et  les  obésités 
moyennes  comportent  couramment  10,  20,  30  kilos  de  surcharge. 
L’homme  de  45  ans,  d’une  taille  de  1 m.  70,  et  pesant  de  85  à 95 
kilos,  au  lieu  de  65,  est  de  rencontre  banale.  Or,  il  possède  cette 
réserve  graisseuse  quelquefois  depuis  dix,  quinze,  vingt  ans  ou 
davantage,  et  la  conservera  peut-être  longtemps  encore.  Le  mo- 
ment enfin  venu  de  l’utiliser  au  cours  d’une  typhoïde,  d'une  pneu- 
monie ou  de  toute  autre  pyrexie  durable,  on  le  voit  alors,  juste- 
ment, succomber,  non  pas  malgré  ses  réserves  graisseuses,  mais 
incontestablement  à cause  d’elles.  Tous  les  cliniciens  savent  le 
mauvais  pronostic  des  grandes  infections  chez  les  gras.  Les  chi- 
rurgiens redoutent  pour  ces  malades  les  infections  post-opéra- 
toires toujours  possibles  et  préfèrent  les  non  adipeux  au  moment 
de  l’intervention  et  du  chloroforme,  comme  aussi  pour  les  suites 
post-opératoires.  Ainsi,  non  seulement  les  grandes  réserves  grais- 
seuses ne  nous  défendent  pas  en  cas  de  maladie  durable  nécessi- 
tant une  diète  relative,  mais  encore  elles  en  assombrissent  con- 
sidérablement le  pronostic.  Les  statistiques  d assurances,  en  ré- 
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vêlant  la  mortalité  des  gras  et  des  obèses  et  leurs  chances  moin- 
dres de  survie  a tout  âge,  expriment,  d’une  autre  manière,  ces 
vérités. 

La  théorie  explique  et  prévoit  tous  ces  faits  d’expérience.  Les 
gras  et  les  obèses  sont  des  intoxiqués,  des  insuffisants  latents  du 
cœur,  du  rein,  du  foie,  des  hypertendus,  des  porteurs  de  viscères 
dégénérés,  de  scléroses  viscérales,  des  diabétiques,  des  urioé- 
miques  ou  des  urémiques  méconnus,  et  leurs  réserves  graisseuses 
ne  peuvent  s’accumuler  sans  amoindrir  leur  résistance  vitale.  En 
fait,  les  avantages  et  l’utilisation  des  réserves  sont  problémati- 
ques ou  controuvés,  mais  leurs  inconvénients  sont  immédiats  et 
incontestables.  En  somme,  accumuler  des  réserves  graisseuses 
toute  la  vie  pour  une  incertaine  maladie  de  quelques  semaines  de 
durée,  c’est  aller,  avec  une  certitude  absolue,  vers  la  déchéance 
somatique  et  intellectuelle,  l’amoindrissement  physiologique  et 
les  maladies  fonctionnelles  qui  mènent,  sans  conteste,  le  malade 
à la  mort  : étrange  et  inexplicable  abberration  ! 

17°  D’un  autre  côté,  on  a pu  observer  que  les  maladies  infec- 
tieuses ne  se  produisent  que  rarement  chez  les  êtres  en  état  d’équi- 
libre physiologique  adipo-musculaire.  Si  un  homme  en  bon  état 
musculaire,  par  une  pratique  régulière  et  modérée  du  mouvement, 
est  soumis  à une  grande  infection  telle  que  la  fièvre  typhoïde,  il 
offre  une  résistance  organique  plus  grande  qu’expliquent  son  état 
d’entraînement  fonctionnel  et  la  qualité  de  son  dynamisme  ner- 
veux. Les  masses  musculaires  constituent  de  par  ailleurs  des  ré- 
serves qui  ont  une  valeur  au.ssi  grandes  que  le  tissu  adipeux, 
une  valeur  plus  grande  même,  puis-je  dire.  Peut-on  accepter,  en 
effet,  que  des  réserves  graisseuses  anciennes  de  quinze  ou  vingt 
ans  dans  un  organisme,  puissent  être  des  aliments  de  résorption 
utilisables.  Il  est  cependant  incontestable  que  les  obèses  qui  mai- 
grissent au  cours  d’une  cure  de  réduction  alimentaire,  n’éprou- 
vent aucunement,  de  la  consommation  de  leur  graisse  l’euphorie 
produite  habituellement  par  des  aliments.  .Je  soupçonne  fort  que 
certaines  décharges  toxiques,  que  l’on  peut  observer  au  cours  des 
cures  d’obésité,  sont  dues,  au  contraire,  à la  résorption  de  ces 
tissus  de  réserve  altérés  ou  chargés  de  liquides  toxiques.  On  peut 
donc  admettre  que  l’obèse  autophage  se  nourrit  d’aliments  de 
mauvaise  qualité. 

Enfin,  il  a été  démontré,  par  Dujardin-Beaumetz  et  Stakler, 
qu’au  cours  des  états  fébriles  prolongés,  le  pronostic  est  d’autant 
meilleur  qu’on  aborde  l’infection,  à l’état  de  maigreur  relative,  et 
que  l’amaigrissement  est  marqué  et  progressif  au  cours  de  la  ma- 
ladie. Or,  ce  ne  sont  pas  justement  les  plus  gras  qui  maigrissent 
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le  plus  dans  oe  cas,  mais  bien  les  plus  maigres,  c’est-à-dire  ceux 
qui  sont  en  état  de  meilleure  défense  organique,  et  dont  les  tissus 
sont  débarrassés  d’aocumulats  altérés  ou  toxiques.  Enfin,  au  cours 
des  pyrexies,  il  n’est  plus  besoin  aujourd’hui  de  se  préoccuper 
des  réserves  graisseuses  puisqu’on  alimente  bien  davantage  les 
malades  qu’autrefois. 

18°  Il  existe  un  mode  de  guérison  naturel  de  l’obésité,  et  du 
res^e  peu  fréquent.  Cette  guérison  autogène  se  produit  aussi  bien 
drns  les  ca;S  d’obésités  dites,  à tort,  physiologiques  que  dans  celles 
qui  sont  considérées  par  tous  comme  incontestablement  patho- 
logiques. A la  suite  d’une  influence  morale  heureuse,  on  voit 
quelquefois  un  amaigrissement  rapide  se  produire  chez  des  obèses 
et  des  gras  qui  ne  se  croyaient  point  malades.  — En  voici  une 
observation  typique  : 

Un  politicien,  âgé  de  52  ans,  avait  pris,  depuis  15  ans,  un  sup- 
plément de  poids  de  33  kilos  et  pesait,  pour  une  taille  de  1 m.  68, 
97  kilos,  au  lieu  de  64.  A la  suite  d’un  événement  politique  favo- 
rable, qui  lui  permettait  de  réaliser  enfin  toutes  ses  ambitions,  il 
maigrit  sans  arrêt,  et  malgré  toutes  les  thérapeutiques  de  surali- 
mentation, jusqu’à  61  kilos,  avec  tous  les  signes  d’une  santé  par- 
faite. Une  constatation  analogue  se  répète  en  petit  chaque  jour 
dans  les  observations  d’obèses  nerveux  en  traitement.  Le  gra- 
phique de  leur  courbe  de  poids  remonte  sous  l’influence  d’émo- 
tions, de  contrariétés  vives,  de  surmenage  nerveux  ou  d’excès 
d’exercices.  Leur  système  nerveux,  régulateur  de  l’adipogénie,  té- 
moigne l’altération  de  son  dynamisme  par  une  augmentation  de 
poids  due  à une  diminution  de  l’élimination  rénale  et  fécale  et 
à l’accumulation  d’une  petite  réserve  graisseuse.  Ces  cas  cliniques 
sont  démonstratifs  de  la  non-valeur  de  la  conception  de  l’obésité 
physiologique. 

19°  Toutes  les  obésités  passent,  au  cours  de  leur  évolution,  par 
deux  phases  : 

1°  L'une  est  l'adaptation  de  l’organisme  aux  conditions  mor-_ 
phologiques  nouvelles  dans  lesquelles  l’appareil  circulatoire  cher- 
che à compenser  l’augmentation  progressive  du  réseau  vascu- 
laire. En  effet,  tout  lobule  de  graisse  nouvellement  formé  nécessite 
la  néo- formation  d’un  vaisseau  capillaire  de  nutrition.  Cette  aug- 
mentation de  la  canalisation  sanguine  doit  être  restreinte  pour 
être  supportée  sans  danger  par  les  divers  appareils,  et  particu- 
lièrement le  cœur.  Notre  organisme  est  prévu  morphologiquement 
pour  un  gabarit  déterminé  et  peu  variable  aussi  bien  dans  son 
ensemble  que  pour  chacun  de  ces  viscères.  L’hypertrophie  et  la 
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pléthore  graisseuses  et  vasculaires  sont  des  causes  importantes 
d’usure  organique  par  désharmonie  morphologique  et  fonction- 
nelle ; 

2'*  La  deuxieme  '{ihase  des  obésités  est  celle  où  ces  déséquilibres 
morphologiques  et  fonctionnels  ne  sont  plus  compensés  et  où  ap- 
paraissent alors,  les  signes  des  insuffisances  fonctionnelles.  Or, 
cette  seule  phase  qui  est  considérée  généralement  comme  la  véri- 
table obésité,  la  première  constituant  l’obésité  physiologique  de 
certains  auteurs,  et  pour  le  public  l’embonpoint  désirable  et  dé- 
monstratif d’une  belle  santé  I 

3“  Enfin,  toute  petite  obésité  tend  à la  progression  et  au  déve- 
loppement vers  la  grande  obésité,  à moins  d’une  action  diététique. 

20°  Il  résulte  de  cet  exposé  que  les  obésités  sont  des  syndromes 
à extension  progressive  facilement  corrigibles  dans  leur  première 
phase  d’évolution  (petite  obésité),  et  qui  sont  produits  par  des 
altérations  des  fonctions  adipo-régulatrices  du  système  nerveux, 
d’origine  exo  ou  endotoxiques.  Elles  sont  caractérisées  par  ; 

1°  La  surcharge  et  la  dégénérescence  graisseuse  plus  ou  moins 
abondante  des  tissus  ; 

2°  Par  des  troubles  fonctionnels  concomitants,  musculaires, 
nerveux,  digestifs,  rénaux,  cardio-vasculaires,  latents  ou  écla- 
tants ; 

3°  Par  un  accroissement  du  coefficient  adipo-musculaire. 

Suivant  la  valeur  grande  ou  petite  de  cet  accroissement,  on 
dira  qu’il  y a grande  ou  petite  obésité,  et  la  valeur  pronostique  de 
celle-ci  sera  déterminée  par  l’importance,  l’extension  et  la  gravité 
des  troubles  fonctionnels  concomitants. 

GENERALITES  SUR  LE  TRAITEMENT  DES  OBESITES 


Le  traitement  d’une  obésité  est  d’autant  plus  aisé  qu’il  est  plus 
précoce.  Mais  les  traitements  précoces  ne  pourront  devenir  fré- 
quents que  par  la  vulgarisation  des  connaissances  exprimées  dans 
les  paragraphes  précédents. 

L opinion  médicale  est  encore  imbue  de  la  définition  classique 
de  1 obésité  qu  on  diagnostique  tardivement,  alors  qu’elle  est  en 
pleine  évolution.  A ce  moment,  la  cure  demande  au  patient  une 
énergie  morale  considérable  pour  accepter  les  sévérités  d’un  ré- 
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gime  et  d'une  activité  physique  qui  lui  sont,  plus  qu’à  tout  autre, 
difficiles.  Le  devoir  du  médecin  est  de  ne  pas  laisser  au  patient 
qui  commence  à grossir,  la  moindre  illusion  sur  la  progression 
certaine  de  son  adiposité.  Il  serait  désirable  que  la  notion  de  la 
petite  obésité,  si  méconnue  encore,  se  répandit.  Alors  le  médecin 
ne  rencontrerait  plus  que  de  petites  obésités  ; ainsi  seraient  évi- 
tées les  grandes  obésités  et  les  obésités  monstrueuses,  leurs  com- 
plications dangereuses  ou  mortelles,  et,  au  minimum,  la  déchéance 
physique  et  les  délabrements  cutanés  inévitables  dans  certaines 
cures  sévères,  complètes,  mais  tardives. 

Si  ces  règles  étaient  observées,  et  si  le  médecin  conseillait  la 
cure  lorsque  la  surcharge  graisseuse  est  seulement  de  5 à 10  kilos, 
quelques  semaines  de  traitement  précoce  et  préventif,  une  hygiène 
alimentaire  bien  réglée  plus  qu’un  véritable  régime,  la  pratique 
bi-hebdomadaire  de  quelques  minutes  de  culture  physique  ra- 
tionnelle, constitueraient  un  traitement  suffisant  et  sans  difficultés 
d’application.  Mais  les  conditions  pratiques  ordinaires  sont  tout 
autres  ; le  patient  doit  perdre  fréquemment  de  20  à 30  kilos.  Il  est 
atteint  de  troubles  fonctionnels  variés,  accoutumé  depuis  des  an- 
nées à une  alimentation  abondante  ou  à l’inaction  physique. 

Les  moyens  thérapeutiques  actuels  tiennent  entièrement  en  ces 
deutx  termes  : Réduction  des  a'p'ports  alimentaires  ; augmentation 
des  dépenses  organiques  par  travail  musculaire. 

A l’emploi  de  ces  procédés,  il  n’y  a rien,  à objecter  que  ceci  : 
c’est  que,  recommandés  systématiquement  dans  tous  les  cas,  ils 
constituent  un  traitement  symptomatique  et  par  conséquent  em- 
pirique. Il  faut,  au  contraire,  par  une  étude  détaillée  de  chaque 
cas,  établir  une  étiologie  et  une  pathogénie  précises  et  répondre 
à chacun  de  leurs  éléments  constitutifs.  Aussi  le  régime  doit-il 
être  varié,  et  le  mode  de  dépense  musculaire  modifié  dans  sa  forme 
et  son  intensité  suivant  ces  nécessités  pathogéniques. 

DIRECTION  GÉNÉRALE  DE  LA  DIÉTÉTIQUE 

La  pratique  montre  que  les  régimes  alimentaires  établis  par 
la  méthode  calorimétrique,  mènent  aux  résultats  les  plus  déce- 
vants et  les  plus  contradictoires.  Ce  n’est  pas  que  les  principes 
mêmes  de  la  thermodynamique  ne  soient  parfaitement  exacts, 
mais  transportés  de  la  physique  à la  biologie,  ils  sont  altérés  par 
l’intervention  du  dynamisme  nerveux  dont  les  variations  consi- 
dérables d’un  individu  à l’autre,  et  même  d’une  période  à une 
autre  chez  le  môme  individu,  sont  imprevues  et  impossibles  à 
apprécier. 

J’ai  développé  ailleurs  les  raisons  pour  lesquelles  il  faut  cesser 
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de  faire  fonds  sur  une  ration  calculée  en  calories  et  montré  que 
ce  n'est  pas  le  nombre  de  ces  calories  introduites  dans  C organisme 
qui  joue  un  rôle  important,  mais  leur  mode  d'utilisation.  Or,  nous 
n’avons  aucun  moyen  de  condenser  dans  une  formule  mathéma- 
tique les  contingences  qui  portent  sur  le  facteur  : assimilation. 

Dans  la  pratique,  on  peut  vérifier  tous  les  jours  que  : 

1“  Des  obèses  deviennent  et  restent  gras  avec  une  alimentation 
pauvre  en  calories  — et  c’est  là  un  fait  fréquent  chez  les  femmes  ; 

2“  Que  dans  certains  cas,  malgré  un  régime  extrêmement  ré- 
duit, au-dessous  de  1000  calories,  par  exemple,  pour  un  adulte, 
au  lieu  de  2.800  ou  de  3.200,  on  n’obtient  aucune  réduction  de 
poids,  ou  seulement  une  réduction  extrêmement  atténuée  ; 

3°  Que  dans  ces  cas,  l’adjonction  d’usure  par  dépense  muscu- 
laire n’accroît  pas  proportionnellement  la  perte  de  poids,  mais 
peut,  au  contraire,  dans  certains  cas,  l’annuler  ou  ajouter  du 
poids  nouveau  ; 

4°  Que  certains  aliments  excitants  de  l’appétit,  agréables,  to- 
niques, certains  vins,  tels  que  le  champagne  par  exemple,  pro- 
duisent une  augmentation  de  poids  supérieur  à la  quantité  qui 
en  a été  ingérée  ; 

5"  Que  ces  aliments  « harygènes  » sont  variables  d’un  individu 
à un  autre  et  même  d’une  période  a une  autre  ; 

6°  Que  si,  d’une  façon  générale,  les  aliments  riches  en  carbone, 
les  féculents  entre  autres,  sont  susceptibles  de  produire  une  adi- 
pogénie active,  ils  ne  sont  pas  tous  équivalents  à ce  point  de  vue, 
et  quon  peut  trouver  à ce  sujet  de  véritables  idiosyncrasies.  Tel 
qui  prend  du  poids  par  l’usage  modéré  du  pain,  supporte  des 
quantités  bien  supérieures  en  énergies  caloriques  de  fécule  em- 
pruntée aux  pommes  de  terre  ou  au  riz  ; 

Dune  façon  générale,  dans  la  pratique,  les  rations  calculées 
en  calories  ne  s’adaptent  jamais  aux  nécessités,  et  après  insuc- 
cès doivent  être  modifiées  par  tâtonnement  ; ce  qui  est  la  démons- 
tration même  de  l’inutilité  de  cette  méthode.  On  doit  donc  ré- 
sumer la  question  pour  le  praticien,  comme  l’ont  fait  Castaigne  et 
Rathery  {Livre  du  Médecin,  Poinat,  1912),  qui  acceptent  entière- 
ment mes  conclusions  antérieures  {Obésités,  Masson,  1911)  : « Le 
calcul  calorimétrique  de  la  ration  est  incapable  de  donner  des 
renseignements  pratiques  pouvant  servir  au  clinicien  ; cette  mé- 
thode est  inutile,  elle  conduit  même  à des  indications  erronées.  .. 

Voilà  pour  la  pratique.  Pour  la  théorie,  il  faut  savoir  que  le 
dogme  des  calories  a perdu  sa  valeur  chez  ceux  mêmes  qui  l’a- 
vaient établi,  car  Rubner  et  Atwater  ont  modifié  leurs  idées  pre- 
mières et  ce  dernier  constate,  comme  Weiss  [Revoie  générale  des 
Sciences  pures,  janvier  1910),  que  les  aliments  ne  sont  pas  équi- 
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valents  à valeur  calorique  égale,  autrement  dit  qu’on  ne  peu! 
scientifiquement  évaluer  une  ration  en  calories. 

QUE  DOIT  ÊTRE  LE  RÉGIME  DES  OBÈSES  ? 

Laissant  donc  de  côté  toute  prétention  scientifique  ici  injusti- 
fiée, c’est  par  tâtonnement  que  le  médecin  établira  ce  régime. 
Autant  que  possible,  il  sera  d’abord  assez  restreint,  mais  cette  res- 
triction ne  portera  que  sur  la  quantité  des  aliments  et  non  point  sur 
leur  qualité.  Les  sucres,  les  divers  hydro-carbones,  les  albuminoï- 
des, les  minéraux  doivent  y être  représentés.  La  suppression  des  fé- 
culents et  des  sucres  présente  des  inconvénients.  La  pratique  régu- 
lière du  végétarisme  pur  et  du  végétalisme  mène  à la  cachexie 
ou  à des  troubles  nutritifs  encore  peu  observés  et  non  décrits  et 
que  je  me  réserve  d’exposer  ailleurs. 

On  relèvera  progressivement  le  régime  jusqu’à  ce  qu’on  ait 
trouvé  celui  qui  conserve  au  patient  sa  tonicité  nerveuse  et  l’état 
d'euphorie.  Il  ne  faut  pas  considérer  comme  normal  un  régime 
déprimant  par  sa  réduction  extrême.  Le  pain  doit  être  diminué 
considérablement  ou,  pendant  quelque  temps,  supprimé,  pour 
être  repris  plus  tard.  Le  malade  mangera  lentement  et  boira  peu 
aux  repas,  mais  à discrétion  hors  des  repas  (une  heure  avant  et 
trois  heures  après)  et  en  quantité  suffisante  pour  avoir  20  cm® 
d’urine  par  kilo  de  son  poids  actif.  L’expérience  m’a  montré,  du 
reste,  qu’on  peut  diminuer  considérablement  les  boissons  sans 
observer  aucun  des  phénomènes  d’auto-intoxication,  d insuffi- 
sance d’élimination  urinaire,  de  coliques  néphrétiques,  que  l’on 
met  à tort  sur  le  compte  du  régime  sec.  Seule,  une  certaine  cho- 
lémie est  alors  assez  fréquente. 

Il  est  bon  de  chercher,  par  des  essais  successifs  et  des  régimes 
d'épreuve,  quels  sont  les  aliments  à l’aide  desquels  le  malade  en- 
graisse, et  cela  ne  peut  se  prévoir  à 1 avance.  Il  est  remarquable 
qu’avec  le  même  régime,  m.ais  dans  des  habitats  différents,  1 as- 
similation varie.  Ainsi,  en  villégiature,  à la  mer,  à la  montagne, 
avec  une  même  dépense  musculaire  et  une  alimentation  iden- 
tique, certains  patients  perdent  aisément  du  poids  qui  ne  mai- 
grissent pas  à la  ville.  Nous  ne  pouvons  en  donner  d’autre  expli- 
cation que  celle-ci  : variation  du  dynamisme  nerveux  sous  l’in- 
fluence de  l’action  tonique  des  agents  cosmiques  (air,  lumière, 
température,  état  hygrométrique),  ou  psychiques  (distractions, 
euphorie,  détente  par  éloignement  des  affaires,  etc...). 

Tous  les  régimes  de  composition  anormale  (cure  de  lait),  ou 
systématiques  (régimes  patronymiques),  sont  a rejeter  comme 
anti-physiologiques  et  empiriques,  puisqu’il  n’y  a qu  une  théra- 
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peutique  pour  l’obèse,  comme  pour  tout  autre  malade  : celle,  spé- 
cifique pour  chacun,  qui  dérive  de  ses  étiologie  et  pathogénie  pro- 
pres. 

Les  régimes  qui  mènent  à l’amaigrissement  rapide  (au  delà  d’un 
kilo  par  semaine)  sont  nuisibles. 

La  tension  artérielle  ne  doit  pas  baisser  au-dessous  de  14  (oscil- 
lomètre  de  Pachon)  au  cours  d’un  régime.  A ce  degré,  elle  indique 
l’asthénie  et  doit  être  combattue  par  différents  moyens  (augmen- 
tation du  régime,  adjonction  d’une  petite  quantité  de  vin,  usage 
de  strychnine). 

La  constipation  s’établissant  avec  un  régime,  est  un  signe  de 
l’excès  d’albuminoïdes  ou  de  son  insuffisance  quantitative,  de 
même  que  l’abondance  des  selles  (deux  ou  trois  par  jour)  est  un 
signe  de  suralimentation.  La  viande,  en  quantité  modérée  (jamais 
plus  de  250  grammes  par  jour),  les  féculents,  les  légumes  verts, 
les  fruits  doivent  faire  partie  d’un  régime  bien  constitué.  En 
somme,  il  faut  apprendre  au  patient  à ne  plus  se  suralimenter, 
et  lui  laisser,  après  le  traitement,  une  bonne  éducation  alimen- 
taire qui  évitera  les  récidives,  à ceux  du  moins  qui  se  suralimen- 
taient auparavant. 


LA  CURE  MUSCULAIRE 
La  Myothérapie.  — Les  Sports 

^ Il  est  d’usage  de  recommander  dans  le  traitement  de  l’obésité 
1 utilisation  de  certains  sports  qu’on  peut  dire  traditionnels  : 
escrime,  bicyclette,  lennis  et  surtout  marche.  Celle-ci  est  encore 
très  en  faveur. 

Or,  les  grands  obèses  sont  dans  un  état  de  méiopragie  muscu- 
laire et  circulatoire  si  marquée  que  ces  moyens,  dont  l’applica- 
tion sans  préparation  est  déjà  difficile  pour  des  personnes  non 
grasses,  sont  pour  eux  pénibles,  inefficaces  et  dangereux.  Les 
muscles,  le  cœur,  le  médiastin  des  obèses  sont  infiltrés  de  graisse 
Leur  tension  artérielle  est  souvent  très  élevée,  et,  pour  ces  rai- 
sons, utiliser  d’emblée  des  exercices  aussi  complexes  et  actifs  que 
le  sont  les  sports  est  une  lourde  faute.  11  faut  donc  préalablement 
débarrasser  le  patient  de  sa  dette  flottante. 

Les  liquides  surabondants  qui  font  la  pléthore  sanguine  et  l’hv- 
drémie,  les  graisses  liquides,  les  sels,  chlorures  surtout,  doivent 
être  éliminés  d’abord  avec  un  régime  modéré  comme  quanlité  et 
peu  riche  en  liquides.  L’usage  des  bains  de  vapeur  ou  des  purga- 
tifs ést  presque  excusable  à ce  moment.  Mais  les  premiers  seront 
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utilisés  seulement  si  la  pléthore  sanguine  et  l’hypertension  ne  sont 
pas  trop  marquées. 

C’est  la  phase  pré-par attire  après  laquelle  on  doit  vérifier  de 
nouveau  l’état  de  la  tension  artérielle  à l’oscillomètre  de  Pachon. 
Sous  l’influence  du  régime  et  de  la  répartition  meilleure  des  li- 
quides, l’hypertension,  lorsqu’elle  est  fonctionnelle  et  non  pas 
entretenue  par  une  altération  rénale,  baisse  très  vite  dans  cette 
première  phase.  En  quelques  jours,  elle  peut  tomber  de  28  à 22, 
de  26  à 20.  Le  patient  est  déjà  moins  essoufflé  et  se  sent  moins 
gonflé,  dit-il.  Alors  on  peut  passer  à la  première  période  de  la 
cure  musculaire  ou  myothérapie. 

MYOTHÉRAPIE 

J’ai  créé  ce  mot  pour  désigner  la  rééducation  et  la  réfection 
musculaire  employées  dans  un  but  thérapeutique,  dans  toutes  les 
maladies  de  la  nutrition.  La  myothérapie  comporte  plusieurs  de- 
grés. Dans  le  premier,  on  fait  travailler  les  muscles  par  petits 
groupes,  à l’aide  de  mouvements  d’extension,  flexion,  rotation, 
circumduction,  pronation,  supination,  élévation,  abaissement, 
produits  sur  les  grandes  articulations  par  les  muscles  circumvoi- 
sins.  Au  début,  on  doit  travailler  à mains  libres  ; plus  tard,  on 
ajoute  des  résistances  légères  (haltères  de  2 kilos  à 2 kilos  1/2), 
des  extenseurs  et  exerciseurs  en  caoutchouc,  de  faible  tension. 
Quelques  gestes  dits  respiratoires  peuvent  être  empruntés  à la 
gymnastique  suédoise,  mais,  contrairement  à 1 usage  traditionnel, 
il  faut  les  faire  pratiquer  non  pas  au  repos,  de  pied  ferme,  mais 
soit  lorsque  la  circulation  est  déjà  très  activée  et  le  cœur  rapide, 
par  les  exercices  précédents,  soit  de  préférence  en  marchant  ou 
pendant  la  course  au  plein  air.  Je  désigne  ces  moyens  sous  le 
nom  de  marche  ou  course  respiratoires,  qui  sont  très  actifs  pour 
brûler  les  graisses. 

Après  de  nombreux  essais  comparatifs,  j’ai  acquis  celte  certi- 
tude que  les  exercices  respiratoires  n’ont  leur  pleine  action. qu  au- 
tant qu’existe  dans  l’organisme  un  véritable  besoin  d oxygène 
créé  par  la  dépense  musculaire  intensive  préalable  ou  concomi- 
tante au  geste  respiratoire. 

Il  faut  donc  mettre  l’organisme  dans  la  condition  du  besoin 
d’oxygène.  Les  exercices  respiratoires  au  calme  et  au  lepos  sont 
un  non-sens  dans  toute  gymnastique  et  à plus  forte  raison  chez 
les  adipeux  qui  doivent  augmenter  leurs  oxydations  et  leur  ven- 
tilation pour  brûler  leurs  graisses. 

La  série  des  exercices  à effectuer  est  progressive,  quotidienne 
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et  doit  se  dérouler  pondant  une  durée  rninimum  de  trois  mois, 
pour  une  perte  de  poids  de  12  kilos  en  moyenne.  Quand  les  con- 
ditions matérielles  le  permettent,  il  est  préférable  de  faire  tout 
exercice  au  plein  air,  au  soleil,  les  jambes,  le  torse  et  les  bras 
directement  exposés  à la  radiation  lumineuse. 

Les  séries  doivent  être  modifiées  constamment  et  presque  cha- 
que jour,  d’abord  pour  les  besoins  de  la  localisation  du  travail 
musculaire.  En  effet,  suivant  la  morphologie  de  l’obèse  et  les 
localisations  graisseuses,  le  travail  musculaire  doit  être  plus  in- 
tense en  certains  points  : à l’abdomen  souvent,  aux  hanches,  à 
la  face  interne  des  cuisses,  à la  région  pectorale  et  dorsale  supé- 
rieure, etc...  Lorsque  ces  régions  sont  à leur  tour  amoindries,  on 
achève  la  décharge  de  celles  qui  sont  les  moins  envahies. 

On  peut,  en  effet,  localiser  V amaigrissement,  puisque  tout  mus- 
cle qui  se  contracte  consomme  sa  graisse  intra-fasciculaire  et  pé- 
riphérique, du  moins  jusqu’à  la  limite  de  son  aire  vasculaire  qui 
s’étend  toujours  assez  loin  dans  son  atmosphère  graisseuse. 

Les  exercices  doivent  être  encore  modifiés  suivant  le  degré  d’en- 
traînement du  sujet.  Il  en  est  de  plus  pénibles  à effectuer  qu’on 
n’aborde  qu’en  dernier  lieu  : les  mouvements  abdominaux  sont  de 
cet  ordre,  et  leur  importance  est  primordiale  dans  toute  cure 
d’obésité. 

On  doit  reconstituer  la  sangle  musculaire  de  l’abdomen  en  en- 
tier et  lui  faire  fournir  un  travail  actif  qui  consommera  les  grais- 
ses abdominales  sous-cutanées  et  épiploïques.  C’est  dans  la  posi- 
tion de  décubitus  dorsal,  à l’aide  de  mouvements  de  redressement 
du  tronc  ou  de  relèvement  des  membres  inférieurs  qu’on  doit 
faire  travailler  la  sangle. 

Je  me  sers,  dans  la  pratique,  d’une  table  {table  de  réfection 
abdominale  d Hechel),  portant  deux  montants  à encoches  ouvertes 
en  bas,  où  l’on  place  une  barre  transversale.  La  table  est  courte 
et  sa  longueur  est  égale  à la  distance  comprise  entre  la  protubé- 
renco  occipitale  et  la  ligne  des  hanches.  Le  patient  s’y  allonge 
en  décubitus  dorsal,  les  jambes  pendant  hors  de  la  table  à partir 
des  hanches  et  le  membre  inférieur  balançant  aisément  dans  le 
vide^.  On  fixe  les  bras  verticalement  en  les  élevant  au-dessus  de 
la  tête,  et  on  pousse  la  barre  horizontale  dans  ses  encoches  pen- 
dant toute  la  durée  du  travail.  Dans  cette  position,  le  dos  est 
fortement  appuyé  contre  le  plan  de  la  table,  et  il  ne  peut  se 
produire  aucune  compensation  musculaire  par  relèvement  du 
tronc  et  de  la  tête  pendant  l’élévation  des  membres  inférieurs 
Ainsi  le  mouvement  est  correct  et  la  fatigue  moins  immédiate. 

J utilise  50  types  de  mouvements  d’élévation,  d’abduction,  de 
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circumduction  combinés  des  membres  inférieurs  et  qu’on  peut 
répéter  chacun  de  20  à 30  fois. 

L’emploi  de  cette  table  permet  d’obtenir  la  fonte  graisseu.se 
de  tout  le  pannicule  abdominal  et  une  musculation  très  remar- 
quable de  la  sangle  sur  les  droits  antérieurs,  obliques  et  trans- 
verses. 

Il  n’y  a pas  d’obésité  ventrale  ni  de  ptose  de  la  paroi  muscu- 
laire qui  résiste  à l’emploi  de  cette  méthode  appliquée  quotidien- 
nement pendant  2n  minutes.  On  voit  disparaître  en  même  temps, 
par  son  usage,  certaines  constipations,  les  hémorroïdes,  les  trou- 
bles menstruels  (par  hypo-fonction),  la  congestion  du  foie,  par 
stase,  certaines  oliguries  et,  d’une  façon  générale,  toutes  les  ma- 
nifestations de  l’hypertension  portale. 

Enfin  les  séries  de  mouvements  constitutifs  de  la  myothérapie 
sont  encore  modifiés  dans  le  but  d’obtenir  un  développement  mus- 
culaire bien  réparti  : 

Dans  le  travail  musculaire  appliqué  à l’obésité,  il  y a deux  élé- 
ments distincts  : Le  premier  doit  user  et  consommer  la  graisse, 
première  phase  où  l’on  emploie  le  travail  musculaire  rapide  et 
des  mouvements  respiratoires  répétés  fréquemment. 

Le  second  doit  reconstituer  l’enveloppe  musculaire  : C’est  la 
myothérapie  morphogénétique,  c’est-à-dire  qui  répare  la  forme. 
C’est  là  une  nécessité  du  traitement  dont  je  ne  puis  développer 
ici  toutes  les  raisons.  (Voyez  mon  livre  sur  les  Obésités.) 

Enfin,  il  faut  obtenir  de  belles  masses  musculaires  pour  que 
la  récidive  de  l’obésité  soit  moins  facile.  L’expérience  montre,  fait 
facile  à prévoir  par  la  théorie,  que  l’obèse  qui  a.  fait  du  muscle 
utilisé  mieux  une  alimentation  abondante.  Le  muscle  est,  en 
effet,  un  grand  consommateur  d’énergies  alimentaires,  même  dans 
cet  état  d’inertie  apparente  qu’on  appelle  le  repos.  Même  à ce 
moment,  le  muscle  possède  une  demi-contraction  tonique  et  sa 
vie  cellulaire  est  d’autant  plus  active  qu’il  a été  plus  développé  et 
entraîné  : car  la  circulation  d’un  muscle  entraîné  reste  active  au 
repos,  si  chaque  jour  on  lui  accorde  quelques  contractions  d’en- 
traînement. 

Cette  réfection  de  la  massé  musculaire  se  fait  par  des  mouve- 
ments plus  lents  en  usant  de  la  méthode  d’exercitation  ou  de  poids 
lourds  avec  une  cadence  rythmique.  (Voir  mon  nouveau  volume 
sous  presse  : Cvllvrc  physinue  et  Myothérapie.  Masson.) 

Tout  ce  travail  de  formation  musculaire,  ou  travail  myogénique, 
est  très  différent  comme  technique  de  celui  qui  a précédé  et  qu’on 
pourrait  appeler  adipolytique. 
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Ces  méthodes  sont  encore  peu  répandues  et  demandent  une 
compétence  très  spéciale  qui  échappe  complètement  aux  empiri- 
ques et  aux  gymnastes  suédois  auxquels  on  les  confie  à tort.  Leur 
emploi  doit  relever  uniquement  du  médecin.  Je  renvoie,  pour 
leur  description  complète,  à mon  traité  indiqué  plus  haut. 

Une  des  grandes  causes  d’insuccès  constatées  quelquefois  dans 
la  cure  des  maladies  de  la  nutrition  par  le  mouvement  actif  ou 
myothérapique,  est  la  non-valeur  des  systèmes  constitués  par  une 
série  unique  et  invariable  que  le  patient  apprend  une  fois  et  ré- 
pète ensuite  tous  les  jours.  Les  résultats  n’en  sont  que  médiocres, 
incomplets,  et  le  côté  fastidieux  de  ces  prétendues  méthodes  à 
noms  patronymiques  n’est  pas  fait  pour  en  excuser  la  prétention. 

Je  ne  puis  m’étendre  ici  sur  l'insuffisance  et  Vinulüüé  de  la 
gymnasticiue  suédoise  pour  les  cures  d’obésité,  si  ce  n’est  pour  les 
cas  très  atténués  chez  les  femmes  et  les  enfants.  Elle  peut  à peine 
suffire  à ralentir  la  marche  des  petites  obésités  et  de  l’embonpoint 
progressif. 

Il  faut,  du  reste,  abandonner  définitivement  cette  méthode  qui, 
malgré  le  dire  de  ses  adeptes,  ne  repose  sur  aucune  base  scien- 
tifique. Elle  est  entachée  d’erreurs  de  principe  et  de  faits,  et,  dans 
l’espèce  pour  l’obésité  comme  dans  toutes  les  maladies  de  la  nu- 
trition, a l’inconvénient  d’une  gymnastique  homéo'pathique.. 

Or,  l’obèse  doit  arriver  à un  degré  d’entraînement  assez  inten- 
sif. La  durée  de  sa  leçon  de  myothérapie  doit  atteindre  45  minutes 
à une  heure.  On  doit  rechercher  une  sudation  abondante  qui  ne 
se  produit,  du  reste,  pas  avant  un  mois,  quand  le  patient  a ap- 
pris à suer.  Alors,  il  perd  de  400  à 600  gr.  par  séance,  dont  il 
récupère  la  moitié  dans  sa  journée.  Arrivé  à cette  phase  de  l’en- 
traînement,, l’amaigrissement  est  suffisant,  l’état  cardiaque  et 
viscéral  est  assez  amélioré  pour  qu’on  puisse  aborder  l’emploi 
des  sports. 


SPORTS 

L’escrime,  conseillée  souvent,  doit  être  rejetée.  Il  y a trop  de 
dépense  nerveuse  et  de  sudation  pour  une  faible  dépense  mus- 
culaire. Aussi,  la  perte  en  poids  est-elle  peu  sensible.  L’escrime 
ne  donne  qu’un  faible  rendement  dans  le  traitement  de  l’obésité, 
et  avec  une  grande  dépense  de  temps,  disproportionnée  pour  un 
si  faible  résultat.  Beaucoup  de  grands  escrimeurs  et  de  maîtres 
d’armes  sont  des  obèses  notoires.  Au  degré  où  il  faudrait  l’em- 
ployer pour  obtenir  des  résultats  constants,  l’escrime  détermine 
un  véritable  épuisement  nerveux. 


La  marche  ordinaire  n’a  pas  la  valeur  qu’on  lui  accorde  sans 
discussion  partout.  J’ai  été  trèsi  frappé  de  ce  fait  que  presque 
tous  mes  malades  avaient  marché,  sans  succès,  sur  ordonnance 
médicale.  Si  l’on  veut  obtenir  un  résultat,  il  faut  prescrire  la 
marche  très  rapide  sous  maillot  de  laine,  le  matin,  après  une 
tasse  de  café  ou  de  thé  légèrement  sucrée.  Une  heure  de  cette 
marche,  à une  vitesse  de  7 kilomètres,  donne  un  amaigrissement 
appréciable,  si  le  cœur  est  en  mesure  de  subir  cet  exercice  réelle- 
ment énergique  sous  cette  forme.  Au-dessous  de  5 kilomètres  cà 
l’heure,  la  marche  augmente  l’assimilation  et  fait,  engraisser.  La 
marche  en  montagne  escarpée  est  très  recommandable,  mais  c’est 
un  exercice  violent  dont  l’action  doit  être  vérifiée  de  près  et  ne 
peut  être  employée  qu’après  un  retour  complet  de  l’appareil  cir- 
culatoire à l’état  normal. 

La  course  à pied  est  un  sport  de  tout  premier  ordre,  mais  qui 
demande  aussi  un  entraînement  très  surveillé.  On  peut  l’utiliser 
dès  que  l’obèse  a perdu  la  moitié  du  poids  qu’il  doit  laisser  dans 
sa  cure.  Un  homme  de  90  kilos  qui  doit  revenir  à 70  kilos,  peut 
courir  à partir  du  moment  où  il  touche  à 78  ou  80  kilos,  si  les 
premiers  kilos  ont  été  perdus  par  myothérapie  fasciculaire,  c’est- 
à-dire  si  son  cœur  est  déjà  en  état  d’entraînement.  Alors,  la  course 
est  tout  bénéfice,  et  si  elle  est  quotidienne,  on  peut  perdre  de 
1 à 3 kilos  par  séance  sur  lesquels  les  2/3  sont  repris  dans  la 
journée.  Mais  il  suffit  de  deux  à trois  séances  par  semaine  pour 
se  tenir  à un  entraînement  modéré. 

Le  mode  de  course  à conseiller  est  le  pas  gymnastique  à la  vi- 
tesse de  12  kilomètres  à l’heure.  En  15  séances,  l’entraînement  est 
suffisant  pour  qu’un  adulte  de  40  ans  puisse  parcourir  deux 
kilomètres  d’une  seule  traite.  Le  cœur  établit  son  travail  sur  un 
rythme  moyen  de  130  pulsations  et  le  poumon  donne  25  à 40  res- 
pirations par  minute.  Mais  on  peut  aller,  sans  inconvénient,  à 
135  pulsations  comme  rythme  régulier  avec  des  poussées  à 150 
et  à 160  pendant  de  courts  instants  où  la  vitesse  est  accélérée. 

S’il  n’y  a pas  de  lésions  organiques  du  cœur  ou  des  vaisseaux, 
ce  travail  cardiaque  est  non  seulement  sans  danger  mais  utile. 
La  tension  artérielle  revient  rapidement  à la  normale,  contrai- 
rement à ce  qu’on  pourrait  croire.  J’ai  pu  utiliser  sans  inconvé- 
nient la  course  à pied  chez  des  adultes  de  50  à 60  ans,  et  même 
davantage.  La  ventilation  pulmonaire  est  d’une  srrande  intensité 
dans  la  course,  et  la  capacité  spirométrique  augmente  assez  rapi- 
dement. En  un  mois,  avec  15  séances,  elle  peut  s’accroître  de  1/8. 

La  difficulté  d’utilisation  de  la  course  tient  à la  rareté  des  éta- 
blissements possédant  une  piste  fermée  pour  l’usage  des  patients. 
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Le  tennis,  la  bicyclette  sont  anodins  et  de  peu  d’action,  à moins 
d’usage  intensif.  Ils  sont  très  inférieurs  comme  rendement  à la 
course  à pied.  Cependant,  faute  de  mieux,  on  les  utilisera  avec 
quelque  avantage.  Il  sera  bon,  alors,  que  les  séances  soient  quo- 
tidiennes et  d’une  durée  moyenne  de  deux  heures.  La  bicyclette, 
à une  vitesse  supérieure  à 16  kilomètres  à l’heure,  le  corps  cou- 
vert de  maillot  de  laine  épais,  et  pratiquée  quotidiennement  pen- 
dant deux  ou  trois  heures  séparées  de  repos,  donnera,  surtout  en 
pays  accidentés,  une  oertaine  perte  de  poids  qui  aidera  à l’en- 
semble du  traitement. 

Je  laisse  de  côté  ici  les  moyens  peu  pratiques,  comme  le  pati- 
nage, le  ski,  les  sports  d’hiver  en  général,  réservés  à un  nombre 
trop  restreint  de  patients,  et  nécessitant  des  déplacements  qui 
en  limitent  l’emploi. 

La  natation  en  piscine  froide,  en  mer  ou  en  rivière  est  de  très 
grande  valeur  dans  le  traitement  de  l’obésité.  Avec  l’usage  de  la 
course  à pied,  elle  constitue  un  mode  de  traitement  par  exercice, 
très  complet  et  très  actif.  Quelques-uns  de  mes  malades  ont  pu 
perdre,  sur  les  plages  bretonnes,  en  30  séances  de  course  à pied 
terminées  par  une  natation  de  20  minutes,  12  kilogrammes  de  leur 
charge  graisseuse  et  ils  ont  recouvré  en  même  temps  de  bon 
muscles  cruraux,  scapulaires  et  pectoraux.  La  perte  de  calorique 
s’ajoute  ici  à l’action  musculaire.  La  tonicité  nerveuse  déterminée 
par  l’effet  propre  de  l’eau  de  mer,  l’action  du  climat,  la  distrac- 
tion ont  aussi  leur  part  de  cette  amélioration,  en  relevant  le  dyna- 
misme nerveux,  régulateur  de  l’adipogénie  et  de  l’adipolyse. 

GLIMATOTHERAPIE 

L’homme  est  obèse  sous  toutes  les  latitudes  et  dans  tous  les 
climats,  mais  moins  dans  les  pays  de  montagnes  et  sur  les  côtes 
maritimes  où  la  vie  active  est  accrue  par  le  grimper  et  la  nata- 
tion. 

En  effet,  le  grimper  obligatoire  aux  montagnards,  les  conserve 
agiles  et  sveltes,  et  les  populations  côtières  fournissent  des  ma- 
rins, pêcheurs  et  bons  nageurs  qui  vivent  une  vie  phvsiaue  in- 
tensive. 

Dans  les  pays  très  chauds  et  très  froids,  l’obésité  est  plus  fré- 
quente. Le  froid  pousse  a 1 absorbtion  des  graisses,  des  féculents 
et  des  sucres.  La  chaleur  dispose  à l’indolence  et  la  soif  à l’alcoo- 
lisme. Aucuti  clitTidt  Tl' a donc  la  propriété  de  faire  maigrir^  mais 
cependant  partout  où  l’on  trouve  en  abondance  la  lumière  intense 
et  1 air  pur,  c’est-à-dire  sur  les  hautes  montagnes  et  les  plages 
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maritimes,  se  trouvent  réunies  de  bonnes  conditions  d’oxydation 
organique  et  des  facilités  d’exercice. 

C’est  ainsi  qu’agissent  les  cures  que  nous  engageons  nos  mala- 
des à faire  à la  mer,  sur  les  côtes  bretonnes,  où  se  produit,  par  les 
éléments  thérapeutiques  naturels,  un  amaigrissement  auquel  par- 
ticipent aussi  l’exercice  : marche,  course,  bicyclette,  tennis,  na- 
tation, culture  physique,  tous  moyens  musculaires  dont  le  ren- 
dement est  doublé  en  plein  air  et  en  pleine  lumière.  Il  faut  re- 
commander les  plages  tempérées  de  la  Bretagne,  de  préférence 
à celles  plus  âpres  du  Nord  qui  conviennent  peu  aux  obèses 
pléthoriques  et  neuro-arthritiques,  qui  réagissent  mal  au  froid,  au 
vent  et  à l’humidité. 

La  région  du  Sud-Ouest  est  peu  recommandable  parce  qu’elle 
est  humide,  chaude  et  déprimante,  alors  que  la  côte  méditerra- 
néenne, au  contraire,  est  venteuse  et  exalte  l’éréthisme  nerveux. 

La  montagne  convient  aussi  aux  obèses  dès  qu’ils  ont  entraîné 
leur  cœur  par  une  myothérapie  préalable,  c’est-à-dire  déjà  dans 
une  phase  avancée  de  leur  traitement.  Alors,  les  Vosges,  l’Auver- 
gne, les  Pyrénées,  les  Cévennes,  les  Alpes  françaises  leur  fourni- 
ront abondamment  les  côtes  escarpées,  l’air  pur  utile  à cette  mé- 
thode d’OErtel  naturelle.  Elle  est  contre-indiquée,  au  contraire, 
au  début  de  la  cure,  alors  que  l’obèse  est  encore  pléthorique,  et 
que  son  appareil  circulatoire,  qui  doit  fournir  tout  l’effort  dans  la 
marche  en  montée,  est  chargé  des  liquides  organiques  de  la  « dette 
flottante  ».  A ce  moment,  son  emploi  lui  ferait  courir  un  risque 
inutile  de  surmenage  cardiaque  et,  en  résumé,  la  montagne  peut 
convenir,  comme  la  mer,  pour  terminer  la  cure,  mais  après  une 
longue  phase  préalable  de  régime  et  de  myothérapie. 

Je  ne  peux  pas  faire  entrer,  dans  la  climatothérapie,  les  cures 
thermales,  bien  que  celles-ci  soient  souvent  placées  dans  des  sites 
de  montagnes.  Aujourd’hui,  les  cures  thermales  ont  perdu  toute 
leur  valeur  .spécifique  qui  ne  réside,  le  plus  souvent,  que  dans 
l’action  d’une  eau  purgative.  Comme  Mathieu,  je  considère  que 
la  cure  thermale  est  une  erreur  dans  le  traitement  de  l’obésité, 
parce  qu’elle  ne  répond  pas  aux  indications  pathogéniques  si 
variables  de  ses  différentes  formes. 

Il  n’y  a pas  de  stations  pour  l’obésité,  mais  il  y en  a évidem- 
ment d’utilisables  pour  les  obèses  : Vichy  convient,  sans  le  moin- 
dre doute,  à certains  obèses  hépatiques,  comme  Châtel-Guyon  à 
certains  congestifs.  Mais  quelques  stations,  surtout  étrangères, 
qui  veulent  établir  la  spécificité  de  leur  action  sur  une  eau  ou  un 
climat  particulier,  n’agissent,  en  réalité,  que  suivant  la  formule 
des  maisons  de  santé  pour  obèses.  Tout  le  grand  jeu  des  moyens 
thérapeutiques  y est  utilisé  à la  fois  ; purges,  bains  de  vapeur. 
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marche  en  montagne,  sudation  sous  caoutchouc,  régime  restreint, 
thyroïdine,  iode,  ovarine,  massage,  hydrothérapie,  rien  n’y  est 
oublié  sauf  la  myothérapie,  mais  rien  non  plus  de  spécifique 
n’excuse  un  déplacement  souvent  à grande  d'stance  et  un  traite- 
ment coûteux.  La  rapidité  de  ces  cures,  entraînée  par  la  brièveté 
de  séjour,  la  précipitation  et  la  succession  ininterrompue  de  oîs 
moyens  violents  sont  la  raison  des  insuccès,  des  accidents  et  des 
récidives  qu’on  constate  après  le  passage  dans  ces  lieux  de  sup- 
plice, dont  l’action  climatothérapique  est,  en  réalité,  absolument  • 
hypothétique. 

Traitement  diététique  de  l’obésité 

Par  Marcel  Labbé 

Professeur  agrégé  à la  Faculté,  Médecin  de  la  Charité 

et  Georges  Vite  y 

Ancien  Chef  de  clinique  de  la  Faculté 

Considérations  générales.  — Dès  le  début  du  rapport  dont  nous 
avons  été  chargés,  nous  tenons  à faire  remarquer  que  la  diététique, 
tout  en  jouant  un  rôle  primordial,  ne  saurait,  en  aucun  cas,  ré- 
sumer en  elle  seule  la  cure  de  l’obésité.  Elle  doit  toujours  être 
associée  à la  kinésithérapie  et  souvent  aidée  de  diverses  pratiques 
hydrothérapiques,  électrothérapicfues  et  hygiéniques. 

■ Le  but  de  la  cure  est,  en  effet,  de  transformer  l’organisme  et  le 
tempérament  de  l’obèse  pour  en  faire  un  organisme  et  un  tempé- 
rament normaux. 

Cet  individu,  infiltré  de  graisse,  pauvre  en  muscles  et  habitué 
à la  sédentarité  que  représente  l’obèse,  doit  devenir,  par  la  cure, 
un  sujet  doué  do  masses  musculaires  puissantes,  débarrassé  de 
graisse,  et  apte  aux  exercices  physiques. 

La  diététique,  employée  seule,  ferait  fondre  aussi  bien  les  mas- 
ses musculaires  que  la  graisse  ; de  l’ancien,  obèse  elle  ferait  un 
amaigri,  mais  non  un  homme  sain  ; la  kinésithérapie,  mise  seule 
en  œuvre,  est  imcapable  de  faire  maigrir,  car  l’appétit  augmente 
en  général  par  l’exercice,  et  le  sort  de  la  plupart  des  cures  à diété- 
tique libre  est  de  se  terminer  par  l’engraissement. 

Diététique  et  kinésithérapie  doivent  se  prêter  un  mutuel  appui. 

La  thérapeutique  .de  l’obésité  découle  logiquement  de  la  pathœ 
génie  de  cette  affection  Celle-ci  résulte  d’un  déséquilibre  entre  les 
recettes  et  les  dépenses  de  l’organisme,  se  soldant  par  un  erccès 
de  recettes.  L’excédent  budgétaire  résulte  : 

l'*  Soit  d’une  augmentation  des  recettes  alimentaires  ; il  en  est 
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ainsi  dans  l’obésiLé  des  gros  mangeurs  et  souvent  dans  l’obésité 
familiale,  dans  l’obésité  des  convalescents,  dans  l’obésité  post- 
infectieuse,  dans  celle  des  femmes  enceintes  et  des  nourrices. 

2°  Soit  d’une  diminution  des  dépenses  énergétiques  et  calori- 
ques ; il  en  est  ainsi  dans  l’obésité  des  sédentaires,  dans  l’obésité 
par  repos  forcé,  à la  suite  d’une  fracture  ou  d’une  sciatique  et 
aussi,  à notre  avis,  dans  celle  des  castrats,  des  ovariotomiisées,  des 
myxœdémateux  même. 

3°  S’il  existe  un  tempérament  spécial  qui  prédispose  à l’obésité, 
celui-ci  a vraisemblablement  pour  caractéristique  la  réduction  des 
dépenses  énergétiques  et  calorifiques  ; le  processus  est  donc  iden- 
tique à celui  de  la  deuxième  catégorie. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  considéré,  l’excès  des  recettes  sur 
les  dépenses  amène  une  réserve  d’énergie  latente,  qui  s’accumule 
sous  forme  de  graisse  dans  l’organisme. 

Pour  forcer  le  corps  à brûler  ses  réserves  graisseuses,  il  faut 
par  un  mécanisme  inverse,  amener  un  excès  des  dépenses  sur 
les  recettes,  ce  que  l’on  obtient  par  les  procédés  suivants  : 

1°  Une  diminution  des  recettes  alimentaires. 

2°  Une  augmentation  des  dépenses  énergétiques  et  calorifiques. 

Le  premier  procédé  met  en  œuvre  la  diététique  ; le  second,  la 
kinésithérapie.  C’est  le  premier  seul  que  nous  aurons  en  vue  dans 
notre  rapport. 

Nous  envisagerons  successivement  : les  régimes  divers  préconi- 
sés contre  l’obésité  ; les  principes  du  régime  que  nous  recomman- 
dons ; sa  mise  en  pratique  ; les  résultats  qu’il  fournit. 

Régimes  divers  préconisés  contre  l’obésité.  — De  très  nom- 
breux régimes  ont  été  préconisés  contre  l’obésité  ; malgré  leur 
diversité,  tous  tendent  à un  même  but  : réduire  l'alimentation. 

On  a proposé  successivem.ent  les  régimes  : sec,  carné,  gras,  vé- 
gétarien, lacté;  anti dyspeptique. 

Régime  sec.  — Ce  régime,  ayant  pour  base  la  réduction  des  bois- 
sons, a été  préconisé  par  Dancel,  puis  adopté  et  systématisé  par 
Œrtel.  Sa  renommée  s’est  à ce  point  vulgarisée  que  beaucoup  de 
gens  l’emploient  sans  même  consulter  un  médecin. 

Œrtel  obtient  de  ce  régime  de  bons  effets,  car  il  impose,  en 
même  temps,  une  réduction  alimentaire.  Mais  entre  les  mains 
des  empiriques,  le  régime  sec,  qui  se  borne  à la  suppression  des 
boissons,  ne  donne  en  général  que  des  résultats  insignifiants  : 
l’amaigrissement  fait  défaut,  ou  bien  il  cesse  rapidement  après 
une  perte  de  2 ou  3 kilogrammes. 

Le  régime  sec  fait  maigrir  de  deux  façons  ; 

1°  Il  force  l’obèse  à éliminer  une  partie  de  l’eau  accumulée  dans 
ses  tissus  ; mais  la  perte  de  poids  ne  continue  point,  parce  que 
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l’organisme  réduit  très  rapidement  ses  éliminations  aqueuses  poul- 
ies mettre  en  rapport  avec  ses  absorptions. 

2“  Le  régime  sec  agit  surtout  par  la  restriction  inconsciente 
qu’il  apporte  à l’alimentation.  Quand  on  boit  moins,  on  mange 
moins.  Les  expériences  de  von  Noorden  sur  l’homme,  celles  de 
Maurel  sur  le  cobaye,  l’ont  bien  montré.  La  même  restriction  in- 
volontaire de  l’alimentation  se  produit  quand  on  supprime  les 
boissons  aux  repas,  tout  en  les  permettant  dans  leur  intervalle. 

Donc,  le  régime  sec  est  un  moyen  de  réduire  l’alimentation.  Mais 
c’est  un  moyen  inconstant  et  d’une  efficacité  toute  passagère  : il 
y a des  gens  qui  peuvent  manger  sans  boire  et  d’autres  qui  s’y 
habituent  bientôt.  Aussi,  le  régime  sec,  capable  de  faire  perdre 
quelques  kilogrammes  au  début,  les  laisse-t-il  bientôt  regagner  ; 
il  ne  représente  pas  un  vrai  traitement  de  l’obésité. 

Peut-être  même  offre-t-il  des  dangers  ? Rosenberg  a vu,  au 
cours  de  ce  régime,  survenir  des  accidents  cardiaques,  de  l’albu- 
minurie, des  œdèmes,  de  la  céphalée,  des  troubles  cérébraux.  Le 
régime  sec  peut,  s’il  est  prolongé,  être  cause  de  lithiase  rénale  ou 
de  goutte. 

Régime  carné.  — Certains  auteurs  font  porter  la  réduction  ali- 
mentaire sur  les  graisses  et  les  hydrates  de  carbone  et  donnent 
aux  obèses  une  quantité  considérable  de  viande.  Le  régime  indiqué 
par  Harvey  à son  malade  Banting  rentrait  dans  cette  catégorie  ; 
il  comportait  450  grammes  de  viande  et  fournissait  172  grammes 
d’albumine.  Un  tel  régime  fait  maigrir,  car  l’albumine  n’a  pas 
tendance  à s’accumuler  dans  l’organisme  et  ne  s’y  transforme 
pas  en  graisse  comme  le  font  les  hydrates  de  carbone.  Mais  il 
offre  des  inconvénients  sérieux  : il  provoque  bientôt  le  dégoût, 
de  sorte  que  le  patient  refuse  de  le  suivre  ; en  outre,  il  est  dan- 
gereux pK>ur  les  obèses  atteints  de  goutte,  de  lithiase  rénale,  de 
migraine,  ou  de  néphrite  interstitielle,  complications  qui  sont 
extrêmement  fréquentes. 

Régime  gras.  — Ebstein  fait  porter  la  réduction  alimentaire 
principalement  sur  les  hydrates  de  carbone,  et  ordonne  une  assez 
forte  quantité  de  graisse  (85  grammes)  dans  le  but  de  calmer  la 
faim  et  la  soif.  Ce  régime,  dont  la  valeur  énergétique  est  encore 
assez  élevé,  ne  fait  maigrir  que  lentement  et  nécessite  une  cure 
prolongée. 

CErtel  lui  reproche  de  rendre  les  obèses  dyspeptiques  ; Richter 
1 a toujours  vu  bien  supporté,  mais  il  lui  conteste  de  calmer  la 
faim  et  la  soif.  En  réalité,  ce  régime,  qui  est  très  anormal,  pro- 
voque parfois  le  dégoût  chez  les  malades,  qui  se  refusent  à le 
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suivre  ; il  est  très  difficile  d’obtenir  avec  lui  une  réduction  ali- 
mentaire suffisante,  de  sorte  qu’il  conduit  souvent  à un  échec. 

Régime  légétarien.  — Albu  a préconisé  la  diète  végétarienne 
en  même  temps  que  la  réduction  alimentaire  ; le  régime  offre, 
en  effet,  d’avantage,  surtout  si  l’on  exclut  les  légumes  secs, 
de  remplir  .l’estomac  tout  en  nourrissant  peu,  et  par  consé- 
quent de  calmer  assez  bien  la  faim  ; mais  il  a le  défaut  de 
n’apporter  qu’une  faible  quantité  d’albumine,  et  de  ne  pas  s’op- 
poser suffisamment  à la  déperdition  musculaire.  La  simple  pres- 
cription du  végétarisme  chez  certains  carnivores  impénitents  suf- 
fit à produire  l’amaigrissement,  par  réduction  inconsciente  de 
l’alimentation  ; mais  il  est  préférable  d’indiquer  avec  précision 
la  quantité  des  aliments  autorisés,  de  peur  que  l’obèse,  prenant 
goût  aux  légumes',  n’en  ingère  une  trop  grande  quantité,  ou  qu’in- 
versement  il  se  contente  d’une  trop  faible  quantité  d’aliments. 

Régime  lacté.  — Le  lait  forme  la  base  du  régime  que  Debove, 
Maurel,  Moritz  ont  préconisé.  La  méthode  est  excellente,  surtout 
chez  les  brightiques  et  les  intoxiqués,  car  le  lait  contient  peu  de 
chlorures  et  fournit  une  assez  grande  quantité  d’albumine.  Mais 
le  régime  lacté  constitue  un  régime  d’exception  qui  apporte  un 
trouble  profond  dans  les  habitudes  et  ne  peut  être  supporté  par 
tous  les  individus. 

Régime  antidyspe-ptique.  — Leven,  pensant  que  l’obésité  est 
une  conséquence  de  la  dyspepsie,  institue  un  régime  antidyspep- 
tique ; il  supprime  particulièrement  le  pain. 

En  réalité,  ce  régime  d’eixclusion  devient  un  régime  de  réduc- 
tion ; le  sujet,  privé  des  aliments  qu’il  aime  et  surtout  de  pain, 
perd  l’appétit,  mange  moins  et  maigrit,  à moins  qu’il  ne  s’accom- 
mode de  l’exclusion  alimentaire  qui  lui  est  imposée  et  continue  à 
se  suralimenter  avec  les  aliments  laissés  à sa  disposition.  Ce  ré- 
gime offre  les  inconvénients  habituels  des  régimes  imprécis  ; ses 
résultats  sont  inconstants  et  irréguliers. 

Régimes  de  réduction  alimentaire.  — La  plupart  des  auteurs 
n’ont  eu  en  vue,  dans  l’édiction  de  leur  régime  que  la  réduction 
de  la  nourriture  ; tels  sont  : Schweninger,  Dapper,  Richter,  Du- 
jardin-Beaumetz,  de  Saint-Germain,  Bouchard,  Germain  Sée, 
von  Noorden.  Robin,  Huchard,  Oulmont  et  Ramond,  Mathieu, 
Ali-Bab  et  bien  d’autres  que  je  ne  puis  citer  ici. 

En  réalité,  tous  les  régimes  préconisés  contre  l’obésité,  quelle 
que  soit  l’idée  particulière  qui  ait  présidé  à leur  institution,  agis- 
sent par  le  même  mécanisme  : la  réduction  globale  de  l’alimenta- 
tion. Les  uns  se  rapprochent  beaucoup  de  nos  habitudes  alimen- 
taires ; d’autres,  au  contraire,  les  modifient  profondément.  Quel- 
ques-uns se  font  remarquer  par  leur  originalité  et  leur  absurdité 
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apparente  et  frappent  plus  vivement  l’imagination  des  obèses. 
Beaucoup  sont  formulés  d’une  façon  imprécise  qui  les  rend  illu- 
soires ou  même  dangereux. 

Principes  de  la  cure  diététique.  — Pour  que  la  cure  de  l’obésité 
offre  le  maximum  d’efficacité  et  de  sécurité,  deux  principes  doi- 
vent être  observés  dans  l’institution  du  régime  alimentaire  : 

1'*  Le  régime  doit  être  précisé  au  point  de  vue  de  la  quantité 
aussi  bien  que  de  la  qualité.  Un  dosage  exact  des  aliments  per- 
met seul  d’éviter  les  excès  dangereux  dans  un  sens  ou  dans 
l’autre,  et  de  bien  surveiller  les  effets  de  la  cure. 

2°  Le  régime  doit  être  composé  de  façon  à se  rapprocher  le  plus 
possible  des  coutumes  alimentaires  du  pays.  Cela  per/miet  à l’obèse 
de  faire  sa  cure  en  liberté,  sans  cesser  de  participer  à la  vie  de 
famille,  aux  repas  en  commun,  ce  qui,  pour  un  homme  occupé 
ou  pour  une  femme  mondaine,  n’est  point  sans  intérêt. 

Une  telle  cure,  fait  en  même  temps  l’éducation  alimentaire  de 
l’individu  ; quand  elle  est  achevée,  celui-ci  n’a  pas  grand  change- 
ment à apporter  à son  alimentation  pour  rentrer  dans  la  vie  nor- 
male, et  il  conser\^e  les  bonnes  habitudes  qu’il  a acquises.  Au  con- 
traire, après  une  cure  faite  à l’aide  d’un  régime  très  anormal,  le 
sujet  qui  abandonne  complètement  son  régime,  a trop  souvent 
tendance  à se  considérer  comme  définitivement  guéri,  et  à re- 
prendre les  habitudes  vicieuses  qui  l’avaient  mené  à l’obésité.  Ce 
principe  du  régime  normal,  mais  réduit,  est  aussi  celui  qui,  après 
une  expérience  personnelle,  a paru  le  meilleur  à Ali-Bab. 

Le  régime  comporte  : le  dosage  et  le  choix  des  aliments. 

Dosage  des  aliments.  — Le  régime  doit  être  inférieur  aux  be- 
soins de  l’organisme.  Si  nous  connaissions  précisément  ces  besoins, 
le  calcul  serait  facile  ; malheureusement,  nous  les  connaissons 
déjà  mal  chez  le  sujet  sain  et  encore  plus  mal  chez  l’obèse. 

Il  est  certain,  aujourd’hui,  que  les  chiffres  donnés  par  les  an- 
ciens auteurs  pour  exprimer  les  besoins  de  l’organisme  normal, 
sont  beaucoup  trop  élevés.  Ces  chiffres,  basés  sur  le  poids  de  l’in- 
dividu, sont  encore  plus  faux  quand  on  les  applique  à des  obèses, 
car,  dans  l’organisme  de  ceux-ci,  la  graisse  représente  un  tissu 
dont  la  vie  est  ralentie,  une  réserve  qui  ne  prend  point  part  aux 
combustions. 

On  peut  essayer  de  définir  les  besoins  des  obèses  en  cherchant 
le  régime  minimum  qui  leur  permet  de  conserver  l’équilibre  de 
poids.  C est  ce  qu  ont  fait  MM-  Labbé  et  Boivin  chez  six  obèses  me- 
nant une  existence  sédentaire  ; cinq  d’entre  eux  conservaient  leur 
équilibre  avec  un  régime  qui  leur  apportait  de  20  à 27,5  calories 


— 80  — 


par  kilogramme  de  poids  réel,  de  27,5  à 37  calories  par  kilogramme 
de  poids  idéal  (poids  que  pèserait  un  sujet  normal  ayant  la  même 
taille). 

Nos  chiffres  sont  très  inférieurs  à ceux  qui  avaient  été  donnés 
par  Dapper  (28,6  calories  par  kilogramme  de  poids  réel),  par 
Pfeiffer  (44  calories  par  kilogramme  corporel)  et  par  Plateau  (40 
calories  par  kilogramme)  ; mais  les  estimations  de  ces  auteurs 
sont  cer-tainement  exagérées.  Il  y a même  des  ohèses  qui  s’entre- 
tiennent avec  un  régime  inférieur  à celui  que  nous  indiquons  ; 
tel  était  le  cas  de  notre  sixième  sujet  qui  engraissait  légèrement 
avec  un  régime  de  20  calories  par  kilogramme  corporel  et  de  28 
calories  par  kilogramme  de  poids  idéal. 

Le  chiffre  d’entretien  est  encore  beauœup  plus  bas  chez  certains 
obèses  ; nous  en  avons  vu  dont  l’équilibre  de  poids  était  obtenu 
avec  un  régime  de  11,7  calories  par  kilogramme  réel  ou  16  calo- 
ries par  kilogramme  idéal  (1)  ; mais  ce  sont  là  des  types  tout  à 
fait  anormaux,  compliqués,  rentrant  dans  le  cadre  des  obésités 
irréductibles. 

Connaissant  la  ration  moyenne  d’entretien  chez  les  obèses,  il 
nous  suffit  d’instituer  un  régime  inférieur  à cette  ration  pour  les 
faii’e  maigrir.  Plus  le  régime  est  faible,  c’est-à-dire  plus  la  dis- 
cordance est  grande  entre  les  recettes  et  les  dépenses,  plus  l’amai- 
grissement est  rapide. 

Chez  les  obèses  que  l’un  de  nous  a observés'  avec  Boivin,  le 
régime  d’amaigrissement  a varié  de  10  à 19  calories  par  kilo- 
gramme de  poids  réel,  de  17  à 23  calories  par  kilogramme  idéal  ; 
par  ce  régime  combiné  avec  l’exercice,  nous  avons  obtenu  un 
amaigrissement  quotidien  de  80  à 250  grammes  (2). 

En  pratique,  pour  faire  maigrir  sûrement  un  obèse,  il  faut  ins- 
tituer un  régime  ayant  une  valeur  de  1500  à 1000  calories  par  jour. 
Durant  l’évolution  de  la  cure,  on  procède  un  peu  par  tâtonne- 
ments, en  surveillant  les  effets  du  régime  par  la  courbe  des  poids, 
et  l’on  est  amené  ainsi  soit  à augmenter,  soit  à réduire  encore 
l’alimentation,  suivant  que  la  perte  de  poids  est  trop  rapide  ou 
trop  lente.  Un  amaigrissement  de  150  à 300  grammes  par  jour, 
c’est-à-dire  la  perte  de  1 kilogramme  en  l’espace  de  3 à 7 jours, 
me  paraît  être,  dans  un  cas  d’obésité  non  compliquée,  le  résultat 
le  plus  désirable. 

Choix  des  aliments.  — Le  principal  obstacle  à la  cure  de  l’obé- 
sité étant  l’appétit,  les  aliments  doivent  être  choisis  de  façon  à 


(1)  Marcel  Labbé  et  Boivin,  Soc.  de  Biologie,  1"  avril  1911  ; et  M.  Labbk  : la 
ration  d’entretien  chez  les  obèses,  Paris  Medical  1911. 

(2)  Boivin,  La  cure  physiologique  de  l’obésité.  Thèse,  Paris  1911. 
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calmer  le  mieux  l’appétit  tout  en  nourrissant  le  moins  possible  ; 
à ce  but  répondent  les  légumes  verts,  les  salades,  les  fruits,  com- 
posés en  grande  partie  d’eau  et  de  cellulose,  qui  remplissent  l’es- 
tomac sans  apporter  beaucoup  de  principes  nutritifs. 

Les  légumes  secs,  le  riz,  les  pâtes,  le  beurre,  qui  nourrissent 
beaucoup  sous  un  petit  volume,  doivent  être  évités  ; le  pain  frais, 
dont  beaucoup  d’obèses  sont  très  friands,  sera  remplacé  de  préfé- 
rence par  du  pain  grillé  ou  des  biscottes  ; à poids  égal,  ces  prépa- 
rations sont  plus  nourrissantes  que  le  pain  frais,  mais  on  se  laisse 
moins  facilement  entraîner  à en  prendre  avec  excès. 

C’est  aussi  afin  d’éviter  les  fringales,  les  défaillances  auxquelles 
l’obèse  ne  résiste  point,  que  les  repas  multipliés,  au  nombre  de 
quatre  à cinq  par  jour,  sont  préférables  aux  repas  rares. 

Albumines.  — La  réduction  alimentaire  ne  doit  point  porter  sur 
les  matières  albuminoïdes.  Celles-ci  représentent  l’aliment  le 
moins  dangereux,  car  elles  se  transforment  difficilement  en  grais- 
ses. Lorsqu’elles  se  fixent  dans  l’organisme,  c’est  pour  augmenter 
la  masse  musculaire,  produisant  ainsi  un  effet  utile.  Il  y aurait 
même  danger  à réduire  trop  fortement  l’albumine  du  régime,  car 
l’albumine  est  la  partie  fondamentale  du  protoplasma  cellulaire, 
et  l’on  produirait  ainsi  une  destruction  de  cellules  et  un  appau- 
vrissement de  l’organisme.  C’est  à ce  danger  que  s’exposent  les 
personnes  qui  font  une  cure  non  surveillée  d’amaigrissement  et 
qui,  soit  par  un  dégoût  de  viande,  soit  pour  maigrir  plus  vite,  en 
arrivent  à ne  plus  prendre  qu’un  régime  de  légumes  verts  trop 
pauvre  en  albumine. 

L’idéal  de  la  cure  d’amaigrissement  est  de  forcer  l’organisme 
à brûler  ses  graisses,  tout  en  respectant  ses  albumines  ou  même 
en  les  augmentant.  Des  discussions  ont  eu  lieu  à cet  égard.  Hirs- 
chfeld  prétendait  que  la  cure  de  l’obésité  ne  pouvait  se  faire  sans 
une  déperdition  d’azote.  Dapper  montrait,  au  contraire,  qu’on  pou- 
vait arriver  à empêcher  cette  déperdition  azotée.  Mais  on  est 
obligé,  pour  obtenir  ce  résultat,  d’imposer  des  régimes  surazotés, 
qui  ne  sont  pas  sans  inconvénient,  et  peut-être  même  échouerait- 
on  avec  certains  tubes  digestifs  qui  supportent  mal  une  alimen- 
tation surazotée. 

Les  recherches  que  l’un  de  nous  a faites  avec  L.  Furet  montrent 
qu’il  n’y  a pas  lieu  de  se  préoccuper  outre  mesure  de  ces  déperdi- 
tions azotées.  A condition  que  le  régime  apporte  une  proportion 
moyenne  d albumine,  la  perte  d’azote  durant  la  cure  reste  minime; 
elle  se  répare  avec  la  plus  grande  rapidité  quand  on  vient  à donner, 
vers  la  fin  de  la  cure,  un  régime  faible  en  calories,  mais  riche  en 
albumine.  Nous  avons  pu,  par  ce  procédé,  faire  perdre,  en  trois 
mois,  22  kilogrammes  â un  obèse,  en  même  temps  que  nous  aug- 
mentions sa  masse  musculaire  de  3876  grammes. 
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üut-etie  même,  chez  les  obèses  qui  sont  intoxiqués  par  la  su- 
ralimentation, y a-t-il  avantage  à faire  une  sorte  de  cure  par 
destruction  forcée  d’une  partie  des  albumines  corporelles  ; on  pro- 
duirait ainsi  une  manière  de  rénovation  des  cellules. 

Lorsque  la  cure  de  l’obésité  peut  être  surveillée  de  près,  depuis 
e commencement  jusqu’à,  la  fin,  je  la  divise  en  deux  périodes  : 
la  première,  de  régime  très  réduit  avec  dose  modérée  d’albumine  ; 
la  seconde,  de  régime  réduit  avec  dose  forte  d’albumine.  Pendant 
la  première,  le  sujet  subit  des  pertes  d’azote  ; pendant  la  se- 
conde, il  répare  ses  pertes  azotées  et  il  continue  de  maigrir,  mais 
plus  lentement  qu’au  début.  On  passe  de  la  première  à la  seconde 
prériode  quand  le  sujet  a atteint  à peu  près  le  poids  auquel  on 
s’était  proposé  d’arriver. 

Pendant  la  première  période,  la  proportion  la  meilleure  d’albu- 
mine introduire  dans  le  régime  est  la  même  que  chez  un  sujet 
sain.  Elle  est  de  1 gramme  d’albumine  — non  point  par  kilo- 
gramme de  poids  corporel  réel  de  l’obèse  — mais  par  kilogramme 
de  poids  corporel  idéal  (poids  que  devrait  peser  le  sujet,  s’il  avait 
une  corpulence  normale)  ; autrement  dit,  environ  autant  de  fois  1 
gramme  d albumine  que  la  taille  du  sujet  mesure  de  centimètres 
au-dessus  du  mètre. 

Pendant  la  seconde  période,  on  double  à peu  près  la  ration 
d’albumine,  de  façon  à fournir  à l’organisme  1 gr.  50  à 2 gram- 
mes d’albumine  par  kilogramme  de  poids  corporel  idéal. 

Les  graisses,  qui  ont  une  forte  valeur  calorifique  ; les  hydrates 
de  carbone,  qui  s’absorbent  bien  et  se  transforment  très  facile- 
ment en  graisse,  doivent  être  très  fortement  réduits  dans  le  ré- 
gime des  obèses. 

Boissons.  — Dans  la  question  des  boissons,  il  faut  distinguer  : 
d’une  part,  l’eau  ; et  d’autre  part,  les  boissons  alcooliques  et  su- 
crées. 

Les  boissons  alcooliques  ou  sucrées  (vin,  bière,  cidre,  liqueurs), 
doivent  être  réduites  autant  que  possible,  parce  que  chez  beaucoup 
de  sujets,  gros  mangeurs  ou  grands  buveurs,  elles  ont  pour  effet 
d’dxciter  l’appétit,  et  parce  que  ce  sont  des  aliments  d’une  grande 
valeur  calorifique 

L’ingestion  d'eau  ne  doit  pas  être  réduite,  car,  contrairement  à 
ce  que  croient  certains  auteurs,  l’eau  ne  fait  pas  engraisser.  J’ai 
déjà  indiqué  par  quel  mécanisme  agit  le  régime  sec.  Nos  expé- 
riences avec  Louis  Furet  ont  démontré  que,  dans  une  cure  ré- 
glée de  l’obésité,  les  boissons  abondantes  accélèrent  l’amaigrisse- 
ment. Elles  font  un  véritable  lavage  des  tissus  et  des  humeurs 
qui  entraîne  une  plus  grande  quantité  de  matériaux  azotés  et 
salins  ; par  là  elles  sont  utiles,  puisqu’elles  débarrassent  l’orga- 
nisme des  déchets  de  la  combustion.  En  outre,  elles  entravent  lé- 
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gèrement  la  digestion,  diminuent  l’absorption  intestinale  et  aug- 
mentent la  déperdition  fécale  d azote. 

Nous  concluons  donc  que  les  boissons  aqueuses  doivent  être  don- 
nées en  forte  proportion  durant  la  cure  de  l’obésité,  et  de  préfé- 
rence à jeun  et  en  dehors  des  repas,  ce  qui  a le  triple  avantage  de 
désintoxiquer  l’organisme,  de  diminuer  la  faim  et  de  calmer  la  soif. 

Sel  marin.  — Le  sel  doit  être  diminué  autant  que  possible  dans 
la  cuisine  des  obèses. 

Le  métabolisme  du  sel  joue,  en  effet,  un  grand  rôle  dans  l’hy- 
dratation des  tissus  et  dans  les  variations  de  poids  quotidiennes 
(F.  Widal,  H.  Labbé). 

L’influence  du  sel  est  surtout  considérable  chez  les  obèses,  dont 
les  tissus  offrent  à son  égard  une  véritable  affinité  (Henri  Labbé 
et  Furet).  Dans  une  cure  d’obésité,  il  a suffi  d’ajouter  4 gram- 
mes de  sel  au  régime  pour  arrêter  complètement  l’amaigrisse- 
ment pendant  six  jours  (M.  Labbé  et  Furet). 

Toutefois,  l’influence  du  sel  n’est  pas  égale  chez  tous  les  obèses 
(Mathieu,  Oulmont  et  Ramond,  Ambardj.  Il  y a des  obésités  sim- 
ples, où  l’excès  de  poids  est  dû  à la  graisse,  et  des  obésités  com- 
pliquées, où  l’excès  de  poids  est  dû,  pour  une  grande  part,  à de 
la  rétention  chlorurée  avec  des  œdèmes  : c’est  dans  le  dernier  cas 
que  la  réduction  des  chlorures  du  régime  est  particulièrement  né- 
cessaire. 

Un  second  avantage  du  régime  hypoehloruré  vient  de  ce  qu’il 
diminue  la  sécrétion  gastrique  et  calme  la  faim. 

En  définitive,  le  régime  des  obèses  simples  doit  être  hypochlo- 
ruré  ; le  régime  des  obèses  œdématiés  doit  être  déchloruré. 

Chez  les  goutteux,  il  faut  réduire  les  purines  alimentaires  ; c’est 
alors  que  le  régime  lacté  ou  lacto-végétarien  peut  être  utilisé.  Ce- 
pendant, von  Noorden  a obtenu  de  meilleurs  résultats  chez  ces 
malades  en  employant  un  régime  mixte  plutôt  que  le  régime  vé- 
gétarien réduit,  avec  lequel  il  a observé  de  la  faiblesse  du  cœur. 

Beaucoup  d’auteurs,  parmi  lesquels  Pavy,  Lecorché,  von  Noor- 
den, redoutant  l’inanition  chez  les  diabétiques,  se  refusent  à les 
faire  maigrir.  Nous  pensons,  au  contraire,  avec  Linossier  et  Le- 
moine, que  la  suralimentation  que  l’on  impose  aux  diabétiques 
leur  est  généralement  néfaste,  et  qu’il  n’y  a aucun  inconvénient 
à faire  la  cure  de  l’obésité  chez  un  diabétique  gras  ; il  faut  cepen- 
dant s’assurer  au  préalable  qu’il  ne  présente  point  de  stigmates 
d’acidose. 

Formule  du  régime.  — Tenant  compte  des  indications  ci-dessus, 
on  peut  formuler  le  régime  de  la  façon  suivante  : 
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PETIT  DÉJEUNER 

Infusion  de  thé,  une  tasse,  avec  un  morceau  de  sucre  : 
Un  œuf  a la  coque  ; 

Une  biscotte  de  10  grammes. 


REPAS  DE  DIX  HEURES  [facullatif] 

Bouillon,  250  grammes,  avec  tapioca,  5 grammes. 

DÉJEUNER 

gramm^s^'^'"^^  (radis,  tomates,  céleri,  concombres,  cornichons),  50 

boucherie,  volaille,  poisson  ou  jambon)  maigre,  dégrais- 
frue)T  ’ g^«s  (?èsée 

Légumes  verts  (choux-fleurs,  choux  de  Bruxelles,  choux,  salades 
cuites,  asperges,  endives,  chicorée,  laitue,  haricots  verts,  salsifis,  épi- 
nards, tomates,  celeri)  200  grammes  ; préparés  au  lait  ou  avec  beurre 
5 grammes  ; ’ 

Ou  salade  verte,  200  grammes,  avec  peu  d’huile  ; 

Fruits  crus  ou  cuits,  avec  très  peu  de  sucre,  100  grammes  • 

Ou  œufs  a la  neige,  crème  fouettée  ; 

Pain,  50  grammes,  ou  biscotte,  40  grammes  ; 

Boisson  : vin  blanc,  150  grammes  ; eau  à discrétion. 


GOUTER  (à  4 heures) 

Une  tasse  de  lait,  150  grammes  ; 

Ou  une  tasse  de  thé  avec  un  morceau  de  sucre  • 

Biscuit,  5 grammes  ; ’ 

Viande  crue,  pulpée  et  dégraissée,  100  grammes  (facultatif). 

DINER 

Potage  : bouillon  de  viande  ou  de  légumes,  250  grammes,  avec  pain 
ou  pâtes,  5 grammes  ; ^ , i' 

Viande,  60  grammes  ; 

Fruits,  100  grammes  ; 

Pain,  50  grammes,  ou  biscotte,  40  grammes  ; 

Boisson  : vin  blanc,  150  grammes  ; eau  à discrétion. 

Nota.  — 1°  Cuire  les  aliments  avec  très  peu  de  sel  ; 

2“  60  grammes  de  viande  peuvent  être  remplacés,  de  temps  en  temps, 
a 1 un  des  deux  repas,  par  les  aliments  suivant  (pesés  crus)  : 

30  grammes  de  haricots,  lentilles,  fèves  ou  pois  secs  ; 

Ou  65  grammes  de  haricots  frais  ; 

Ou  100  grammes  de  petits  pois  frais  ; 

Ou  175  grammes  de  petits  pois  en  conserve. 

Ces  légumes  doivent  être  bien  cuits  et  assaisonnés  avec  très  peu  de 
beurre  (5  grammes). 

Le  régime  comprend  (pour  les  cinq  repas)  : 


Albumine  72  grammes 

Graisses  22  grammes 

Hydrates  de  carbone 132  grammes 

Alcool  24-  grammes 


Ce  qui,  en  supposant  une  absorption  intestinale  normale  et  en 
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défalquant  le  déchet  fécal,  représente  une  valeur  énergétique  de 
1127  calories. 

La  suppression  du  sucre  réduirait  la  valeur  énergétique  du 
régime  à 1072  calories. 

Régime  à l'hôpital.  — Pour  simplifier  autant  que  possible  le 
service  et  pour  faciliter  les  dosages,  nous  prescrivons  le  régime 


suivant  ; 

Pain  100  grammes 

Viande  dégraissée 100  grammes 

Œufs  N°  2 

Fromage  de  gruyère 40  grammes 

Beurre  20  grammes 

Lait  1 lilï’e 

Infusion  de  chiendent  non  sucrée  1 litre 


La  viande  est  pesée  crue  ; elle  est  cuite  sans  sel  ; le  sujet  a 1 à 4 
grammes  de  sel  par  jour  à sa  disposition. 


Ce  régime  comprend  : 

Albumine  73  grammes 

Graisses  69  grammes 

Hydrates  de  carbone 97  grammes 


Il  équivaut  à 1292  calories. 

Indications  de  la  cure  de  l’obésité.  — La  cure  de  l’obésité  ne 
peut  être  faite  d’une  manière  identique  chez  tous  les  sujets.  Il  y 
a lieu  de  tenir  compte  de  l’age,  du  sexe  de  l’individu,  de  la  cause 
de  l’obésité,  de  l’état  des  viscères  et  principalement  du  cœur  et  des 
reins. 

Chez  les  enfants,  prédisposés  à l’obésité  par  les  habitudes  fa- 
miliales de  suralimentation  et  de  sédentarité,  il  y a lieu  d’insti- 
tuer de  très  bonne  heure  une  hygiène  spéciale  destinée  à corriger 
l’influence  éducatrice  vicieuse  des  parents.  Mieux  vaut  faire  la 
prévention  que  la  cure  de  l’obésité. 

Chez  les  sujets  âgés,  dont  le  cœur  et  les  reins  fonctionnent  sou- 
vent d’une  façon  imparfaite,  la  cure  sera  menée  avec  beaucoup 
de  précautions  et  portera  plus  sur  la  réduction  alimentaire  que 
sur  l’exagération  des  dépenses  énergétiques. 

Chez  les  femmes,  rexercice  est  souvent  plus  difficile  à obtenir 
que  chez  les  hommes,  et  cependant  il  n’a  pas  une  moindre  impor- 
tance. 

Dans  chaque  cas  particulier,  le  médecin  doit  s’efforcer,  avant 
d’instituer  la  cure,  de  rechercher  la  cause  principale  de  l’obésité. 

Chez  l’un,  il  y aura  surtout  à prescrire  l’exercice  sans  apporter 
grand  changement  à la  nourriture  ; chez  l’autre,  au  contraire, 
ce  sera  surtout  le  régime  auquel  il  faudra  veiller  ; on  s’efforcera 
de  lutter  contre  le  préjugé,  la  crainte,  l’idée  fixe,  l’oreximanie. 


qui  peuvent  être  l’origine  de  la  suralimentation  ou  de  la  séden- 
tarité nuisibles. 

\J'état  des  viscères  doit  être  considéré  soigneusement.  Pour  ne 
pas  s’exposer  à des  accidents,  il  ne  faut  jamais  entreprendre  une 
cure  d’obésité  sans  avoir  étudié  le  fonctionnement  des  poumons, 
du  cœur  et  des  reins.  Cela  est  indispensable  pour  doser  l’exercice. 

Lorsque  le  cœur  est  faible  par  surcharge  adipeuse  ou  par 
sclérose,  l’exercice  sera  très  modéré  au  début  ; la  cure  doit  parfois 
être  'Commencée  au  lit,  avec  des  mouvements  exécutés  dans  le 
décubitus  ; on  prescrit  ensuite  la  .gymnastique,  la  marche,  ou  la 
mécanothérapie  sous  la  surveillance  d’un  médecin,  mais  on  n’au- 
torise pas  les  exercices  en  liberté.  Il  faut,  avant  tout,  empêcher  les 
accidents  de  dilatation  du  cœur  que  peut  produire  une  cure  trop 
violente.  C’est  dans  les  cas  de  ce  genre  que  la  cure  électrique,  par 
la  méthode  de  Rergonié,  pourrait  rendre  de  .grands  services. 

Lorsque  les  reins  fonctiO'nnent  mal,  par  suite  de  la  néphrite 
interstitielle  qui  est  la  règle  chez  les  obèses  à partir  d’un  certain 
âge,  lorsqu’il  y a des  œdèmes  et  une  mauvaise  élimination  chlo- 
rurée, la  cure  de  l’obésité  sera  une  cure  de  déchloruration  autant 
qu’une  cure  d’hypo-alimentation  et  elle  sera  commencée  au  lit. 

La  courbe  des  poids  qui  doit  être  établie  régulièrement,  et  par 
des  pesées  quotidiennes  dans  les  cas  difficiles,  renseigne  sur  l’évo- 
lution de  la  cure  et  sur  la  sensibilité  de  l’obèse  au  traitement.  On 
voit  ainsi  les  obèses  jeunes,  sans  lésions  viscérales,  maigrir  ré- 
gulièrement. Par  contre,  on  constate  l’inefficacité  du  traitement 
chez  les  obèses  atteints  de  néphrite  interstitielle  avec  myocardite 
et  tendance  à la  dilatation  du  cœur  ; dans  cette  variété  d’obésité, 
la  cure  est  impossible  et  le  rôle  du  médecin  se  borne  à empêcher 
l’apparition  de  l’asystolie  en  imposant  une  nourriture  réduite, 
hypochlorurée,  et  en  donnant  des  toniques  du  cœur.  Lorsqu’une 
crise  d’asystolie  se  produit,  la  sai.amée  et  la  digitale  sont  les  remè- 
des héroïques.  C’est  à ces  formes  compliquées  que  l’un  de  nous 
a donné  le  nom  d’obésités  irréductibles  (1). 

La  tuberculose  esLelle  une  contre-indication  à la  cure  de  l’obé- 
sité?  — Oui,  pour  les  auteurs  qui  croient  à la  guérison  de  la  tu- 
berculose par  la  suralimentation.  Non,  pour  nous  qui  redoutons, 
au  contraire,  les  méfaits  de  la  suralimentation  inutile.  Von  Noor- 
den  croit  aussi  que  l’on  peut  faire  maigrir  certains  tuberculeux 
obèses.  Bien  entendu,  la  cure  devra  être  lente  et  bien  sunœilléo 
et  ne  sera  tentée  que  si  la  tuberculose  ne  s’accompagne  point  de 
réaction  fébrile. 

(1)  Marcel  Labiik,  le.s  obésUés  irréductible.s  Soc.  de  ^f^‘dedne  de  Paris,  19tl . 
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Evolution  et  organisation  de  la  cure.  — Le  traitement  ne  doit 
pas  rester  identique  aux  diverses  -périodes  de  la  cure  d’obésite. 
Au  début  c’est  surtout  par  le  régime  réduit  que  l’on  agit  ; 1 exer- 
cice est  encore  très  modéré  ; plus  tard,  l’augmentation  des  dé- 
l^enses  par  l’exercice  et  l’hydrothérapie  font  principalement  les 
frais  de  la  cure  ; enfin,  lorsque  la  cure  touche  à sa  fin,  et  que  l’on 
atteint  à peu  près  le  poids  voulu,  il  est  bon  d’augmenter  la  pro- 
portion des  matières  albuminoïdes  du  régime  afin  de  permettre 
la  reconstitution  des  masses  musculaires. 

Jusqu' o-à  doit  être  menée  la  cure?  Doit-on  chercher  à rendre  à 
l’obèse  un  poids  normal  ? Ou  bien  diminuer  seulement  l’obésité  ? 
La  réponse  varie  suivant  l’âge  de  l’obèse,  le  degré  de  son  obésité, 
le  caractère  simple  ou  compliqué  de  son  affection. 

Chez  un  sujet  jeune,  chez  un  adulte  ayant  une  obésité  modérée, 
sans  complication,  il  est  légitime  de  ramener  le  poids  du  corps 
à la  normale;  les  demi-mesures  ne  suffisent  pas  car  elles  permettent 
les  récidives.  Lorsque  l’obésité  est  très  développée,  lorsque  le  su- 
jet pèse  par  elxemple  120  ou  130  kilogrammes  au  lieu  de  60  à 70 
kilogrammes  qu’il  devrait  normalement  peser,  lorsque  l’obésité 
est  déjà  de' date  ancienne  et  que  le  sujet  a dépassé  50  ans,  il  est 
préférable  d’arrêter  l’amaigrissement  avant  d’arriver  à la  normale 
et  de  ne  pas  tomber  au-dessous  de  80  kilogrammes.  A partir  d’un 
certain  degré,  en  effet,  les  parois  du  corps,  les  ligaments  des  vis- 
cères distendus  par  la  graisse,  ne  peuvent  plus  revenir  sur  eux- 
mêmes  et  un  amaigrissement  excessif  produit  des  déformations 
désagréables  et  des  ptoses  gênantes.  Nous  sommes,  à cet  égard, 
du  même  avis  que  M.  Maurel. 

La  cure  doit-elle  être  menée  rapidement  ou  lentement?  Les 
cures  rapides  ont  l’avantage  de  plaire  aux  malades  qu’elles  im- 
pressionnent ; ce  sont  les  seules  que  l’on  puisse  faire  dans  les 
villes  d’eaux.  Mais  elles  offrent  l’inconvénient  d’être  incomplètes, 
dangereuses  et  illusoires.  Combien  voyons-nous  d’obèses  qui  vont 
chaque  année  perdre,  dans  une  ville  d’eaux,  une  dizaine  de  kilo- 
grammes en  l’espace  d’un  mois,  et  qui,  durant  le  mois  suivant, 
les  regagnent  et  au  delà  ! 

Les  cures  lentes  et  prolongées  sont  de  beaucoup  préférables.  Le 
sujet  perd,  au  maximum,  4 à 5 kilogrammes  par  mois  ; et  encore, 
après  quelques  mois,  la  chute  de  poids  se  ralentit  pour  ne 
pas  dépasser  2 kilogrammes  mensuels.  En  procédant  avec  lenteur, 
on  peut  mener  la  cure  beaucoup  plus  loin,  et  surtout  la  cure  a 
plus  de  chances  d’être  définitive,  car  le  sujet  perd  peu  à peu  les 
habitudes  de  Suralimentation  et  de  sédentarité  qui  l’avaient  mené 
à l’obésité  et  les  remplace  par  des  habitudes  hygiéniques  d’ali- 
mentation et  d’exercice.  Ces  cures  lentes  ne  sont  pas  seulement 


des  cures  d’amaigTissement,  ce  sont  des  cures  d' éducation  alimen- 
taire et  hygiénique . 

Parmi  les  sujets,  les  uns  sont  définitivement  guéris,  leur  appé- 
tit est  redevenu  normal,  leur  paresse  a disparu.  Mais  il  en  est 
d’autres  qui  ne  conservent  l’avantage  acquis  qu’à  la  condition  de 
lutter  toujours  contre  leur  appétit  ; chez  l’un  d’eux,  il  a fallu  plus 
de  deux  ans  pour  arriver  à une  régulation  spontanée  de  l’appétit. 

Objections  a la  cure  diététique  de  l’obésité.  — On  a fait  des 
objections  de  toutes  sortes  a la  cure  de  l’obésité  par  le  régime  ré- 
duit. La  plupart  sont  inspirées  par  ce  préjugé  très  répandu  que 
la  suralimentation  donne  des  forces.  Les  exemples  de  cures  effec- 
tuées chez  des  adolescents,  en  période  de  croissance,  permettent 
de  la  réfuter;  nous  voyons,  pendant  cette  cure  diététique,  les 
sujets  grandir,  prendre  des  forces,  développer  leurs  muscles,  la 
puberté  s’installer,  les  règles  reparaître  chez  les  jeunes  filles. 

Heckel  craint  l’apparition  d’atonie  gastrique  et  de  dyspepsie. 
Nous  n’avons  jamais  observé  ces  troubles  avec  un  régime  conve- 
nable ; au  contraire,  un  des  premiers  effets  de  la  cure  est  la  ces- 
sation des  troubles  digestifs  dûs  à la  suralimentation. 

Leven  croit  que  l’obésité  traitée  par  la  réduction  alimentaire, 
peut  être  remplacée  par  des  équivalents  morbides,  tels  que  l’as- 
thme, l’albuminurie,  le  diabète.  Nous  avons  toujours  vu,  au  con- 
traire, la  dyspnée,  l’asthme,  la  bronchite,  l’albuminurie,  les  dou- 
leurs rhumatoïdes,  la  somnolence,  la  migraine,  la  glycosurie  s’a- 
mender ou  disparaître  par  la  cure  de  l’obésité  telle  que  nous  la 
pratiquons. 

Difficultés  de  la  cure.  — Le  principal  obstacle  à la  cure  de 
l’obésité  vient  de  l’appétit.  C’est  lui  qui,  devenu  parfois  une  sorte 
de  passion,  d’oreximanie,  rend  le  régime  si  pénible  à suivre  pour 
certains  obèses.  Aussi,  le  médecin  ne  doit-il  pas  s’en  laisser  im- 
poser par  l’appétit  de  son  client  ; il  doit  le  régler  et  non  se  régler 
sur  lui  ; c’est  une  erreur  de  dire,  avec  certains  auteurs,  que  l’obèse 
doit  maigrir  tout  en  mangeant  à sa  faim,  puisque  cette  faim  ex- 
cessive et  non  proportionnée  aux  besoins  du  corps’,  est,  dans  un 
bon  nombre  de  cas,  la  cause  primordiale  de  l’obésité.  Il  faut 
s’efforcer  de  calmer  cet  appétit  pathologique.  La  répartition  des 
repas,  le  choix  des  aliments  que  nous  avons  indiqués  sont  destinés 
à combattre  les  sensations  pénibles  provoquées  par  la  faim.  Le  ré- 
gime hypochloruré  a l’avantage  de  diminuer  l’appétit.  Nous  em- 
ployons dans  le  même  but  des  pilules  composées  de  valériane  et 
d’ipéca. 

La  mastication  attentive  et  lente  est  aussi  un  moyen  très  utile  ; 
beaucoup  de  gros  mangeurs  obèses  sont  des  tachyphages  ; forcez- 
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les  à manger  lentement  et  ils  mangeront  moins  ; car  pour  mâ- 
cher tout  ce  qu’ils  mangeaient  auparavant,  il  leur  faudrait  une 
journée  entière.  En  outre,  la  mastication,  en  prolongeant  le  con- 
tact des  aliments  avec  la  bouche,  réjouit  les  gourmands,  et  fait 
]X)ur  eux  autant  que  des  bouchées  multiples  ; c’est  à juste  titre 
que  Ali-Bab  insiste  sur  cette  prescription. 

Enfin,  il  est  indispensable  de  faire  comprendre  à l’obèse  que 
la  réduction  du  régime  est  la  base  de  son  traitement,  et  que  s’il 
veut  maigrir,  il  doit  s’y  soumettre.  Il  faut  aussi  le  rassurer  et  lui 
expliquer  que  les  défaillances,  les  vertiges  pénibles  qu’il  ressent 
parfois  au  début  de  la  cure  ne  sont  point  des  indices  de  faiblesse 
réelle,  mais  des  réactions  nerveuses  produites  par  le  défaut  d’ex- 
citation alimentaire. 

Chassevant  pense  que,  pendant  une  cure  d’amaigrissement, 
il  se  fait  une  déperdition  de  phosphore  et  de  sels  minéraux  qui 
amène  une  diminution  de  l’activité  intellectuelle  ; il  conseille  de 
faire  prendre  au  malade  du  phosphore  organique  ou  du  phosphate 
de  chaux.  Ces  pertes  minérales  ne  nous  semblent  pas  bien  redou- 
tables, car  même  avec  un  régime  réduit,  l’homme  a presque  tou- 
jours une  dose  suffisante  de  minéraux  à sa  disposition  ; en  tous 
cas,  nous  n’avons  jamais  observé  ce  défaut  d’activité  cérébrale 
pendant  la  cure,  bien  au  contraire. 

Quelquefois,  l’abaissement  de  poids  s’arrête  ou  se  fait  irrégu- 
lièrement et  1 on  constate,  en  même  temps,  que  les  urines  sont 
rares  et  chargées.  C est  qu  il  y a une  insuffisance  de  fonctionne- 
ment rénal  ou  cardiaque.  L’usage  des  boissons  diurétiques  à jeun 
celui  de  la  théobromine,  à la  dose  de  2 grammes  par  jour,  rétablis- 
sent la  diurèse  et  ram.aigrissement  redevient  régulier. 

Un  autre  inconvénient  de  la  cure  de  l’obésité  est  la  constipation, 
qui  nécessite  1 emploi  de  divers  moyens  latxatifs.  L’agar-agar,  pris 
avec  les  aliments,  est  indiqué  contre  ce  genre  de  constipation. 

C est  pour  lutter  contre  la  constipation,  en  même  temps  que 
pour  décongestionner  les  viscères  abdominaux,  habituellement 
surmenés  chez  les  obèses,  que  nous  faisons  prendre,  le  matin,  des 
sels  alcalins  (bicarbonate,  citrate  et  sulfate  de  soude),  dans’  une 
infusion  de  chiendent  ; c’est  de  la  même  façon  qu’agissent  les  cu- 
res de  Brides,  de  Châtel-Guyon,  de  Marienbad,  de  Carlsbad. 

La  cure  de  l’obésité  exige  beaucoup  de  volonté,  de  persévérance 
et  de  confiance  de  la  part  du  malade. 

Bien  des  gens,  qui  sentent  la  nécessité  de  maigrir,  n’en  ont 
point  le  courage,  et  abandonnent  bientôt  la  cure  qu’ils  avaient 
commencée.  C’est  que  la  cure  est  très  difficile  à suivre  dans  les 

conditions  ordinaires  de  la  vie,  qui  tendent  toutes  à en  détourner 
le  patient. 


Le  traitemient  dans  une  maison  de  santé,  où  se  trouvent  réunis 
les  divers  agents  de  la  cure  : régime  précis,  hydrothérapie,  kiné- 
sithérapie, et,  par  dessus  tout,  la  discipline  médicale,  est  celui 
qui  offre  le  plus  de  conditions  de  succès. 

Les  cures  dans  les  villes  d’eaux  deviendront  excellentes  le  jour 
où  l’on  aura  installé  des  hôtels  ou  maisons  de  régime  dans  les- 
quels l’obèse  ne  sera  plus  abandonné  à sa  propre  initiative,  mais 
surveillé  et  discipliné. 


Traitement  de  l’Obésité  par  la  Thermothérapie 

Par  le  D''  Louisr-Albert  Amblard  (de  Vittel) 

Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 

Ancien  Assistant  de  la  Consultation  des  Maladies  du  Cœur 

à l'Hôpital  Necker. 

I 

La  chaleur  est  l’excitant  essentiel  de  l’activité  cellulaire.  Elle 
joue  un  rôle  prépondérant  dans  les  variations  des  phénomènes 
vitaux.  S’accroît-elle,  leur  activité  s’accroît  ; s’abaisse- t-elle,  ils 
s’amoindrissent  ou  s’éteignent.  Il  est  donc  naturel  que,  devançant 
les  recherches  biologiques  précises,  cette  observation,  très  géné- 
rale, ait,  dès  la  plus  haute  antiquité,  amené  à employer  empiri- 
quement la  chaleur  sous  ses  diverses  formes,  dans  le  traitement 
d’affections  variées. 

Hérodote  signale  l’emploi,  chez  les  Grecs,  de  bains  de  sable  sur- 
chauffé et  d’étuves  sèches.  Une  visite  aux  ruines  des  Thermes 
romains  de  la  décadence  et  à celles  des  riches  maisons  pompéien- 
nes, nous  fixent  sur  le  degré  de  perfection  qu’atteignirent  alors 
les  pratiques  therm^o-thérapiques.  Le  callidarium  laconicum  et  le 
vaporium  sudatorium  y représentaient  le  mode  de  traitement 
usuel  du  rhumatisme,  de  la  goutte  et  de  l’obésité. 

Turcs,  Persans,  Egyptiens  employèrent  également  les  bains  de 
vapeurs.  Plus  tard,  Ambroise  Paré  inventa  les  boîtes  à fumiga- 
tions ; plus  près  de  nous,  les  progrès  réalisés  dans  les  modes  de 
chauffage  devaient  permettre  à la  thermothérapie  de  prendre  une 
place  chaque  jour  plus  importante.  L’instrumentation  créée  par 
Guyot,  en  France,  pour  le  traitement  par  l’air  chaud,  fut  perfec- 
tionnée dans  la  suite.  Hier,  Schreiber,  Kraus,  Roth,  Odelga, 
Wenhardt,  Hilzinger  et  Reiner,  Tallermann,  Dauban  et  Ménétrel 
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imaginèrent  des  dispositifs  de  plus  en  plus  perfectionnés.  L’uti- 
lisation, comme  source  de  chaleur,  de  lampes  électriques  vint  ad- 
joindre à la  chaleur  un  facteur  nouveau  : l’élément  lumineux. 

II 

Agissant  sur  une  cellule  isolée  et  prise  dans  des  conditions  ther- 
miques moyennes,  l’élévation  de  la  température  détermine  des  phé- 
nomènes d’excitation,  qui  aboutissent,  au  delà  d’un  certain  chiffre, 
à l’arrêt  des  processus  vitaux.  La  chaleur,  d’abord  excitante,  devient 
paralysante.  Les  cellules  des  organismes  les  plus  élevés  sont  les 
plus  sensibles  aux  variations  de  la  température,  et  si,  chez  un 
animal  à sang  froid,  chez  un  hétérotherme,  elles  s’accordent  de 
variations  thermiques  assez  larges,  cette  tolérance  diminue  pour 
devenir  très  étroite  chez  les  animaux  à sang  chaud,  les  homéo- 
thermes. 

Chez  les  hétérothermes  la  chaleur  augmente  et  le  froid  diminue 
l’activité  cellulaire.  Chez  les  homéothermes,  au  contraire,  les  cel- 
lules sont  maintenues  aux  environs  de  36°  à 40°,  dans  les  limites 
les  plus  favorables  à leur  activité,  par  l’intermédiaire  du  système 
nerveux  agissant  sur  le  milieu  intérieur  où  vivent  ces  cellules.  La 
chaleur  s’élève-t-elle,  l’activité  des  cellules  diminue  ; s’abaisse-t- 
elle,  leur  activité  augmente.  C’est  ainsi,  qu’agissant  sur  un  homéo- 
therme,  les  variations  de  la  température  extérieure  vont  modifier 
les  échanges  nutritifs.  Le  froid  augmente  les  échanges  respira- 
toires, la  grandeur  du  métabolisme  azoté  et  hydrocarboné,  l’ap- 
pétit ; la  chaleur  les  diminue. 

Aussi,  pour  se  maintenir  dans  les  limites  de  température  optima, 
l’organisme  met-il  en  jeu  un  certain  nombre  de  moyens  de  défense. 
Sous  l’influence  de  températures  croissantes,  la  sécrétion  sudo- 
rale,  très  faible  au-dessous  de  25°,  s’accroît  considérablement  ; 
cet  accroissement  n’étant,  du  reste,  pas  dû  à une  action  locale  de 
la  chaleur  sur  les  terminaisons  des  nerfs  sudoripares,  mais  à l’in- 
tervention du  svstème  nerveux  central.  A cette  réaction  sudorale 
s’ajoute  une  polypnée  qui  s’accroît  avec  la  température,  et  con- 
tribue également  à la  déperdition  calorique.  Enfin,  l’accroissement 
de  température  du  milieu  ambiant  agit  puissamment  sur  la  cir- 
culation. Il  n est  pas  bien  prouvé  que  l’action  se  produise  direc- 
tement sur  le  cœur  dont  les  battements  deviennent  cependant  plus 
fréquents  ; cette  modification  du  rythme  pouvant  n’être  qu’une 
conséquence  de  l’abaissement  de  la  pression  dans  le  système  arté- 
riel du  à la  diminution  de  la  résistance  à l’écoulement  sanguin 
au  niveau  des  petits  vaisseaux  périphériques  dilatés. 

Chez  un  homéotherme  placé  dans  des  conditions  normales,  l’ac- 
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croissement  de  chaleur  détermine  donc  une  exagération  de  la  sé- 
crétion sudorale,  et  une  polypnée  déperditrice  de  calorique,  pro- 
voque une  modification  profonde  de  la  circulation  : tachycardie 
avec  abaissement  de  la  tension  artérielle,  diminue  l’activité  cel- 
lulaire et  ralentit  les  échanges. 

Mais  lorsque  des  conditions  normales  on  passe,  comme  c’est  le 
cas  en  thermothérapie,  à des  conditions  anormales,  et  que  l’on 
surchauffe  le  sujet,  certaines  de  ces  réactions  deviennent  inverses, 
et,  bien  loin  d’être  ralenties,  les  combustions  s’exagèrent,  les 
échanges  augmentent,  le  métabolisme  est  excité  ; les  autres  réac- 
tions de  défense  : sécrétion  sudorale,  polypnée,  chute  de  la  ten- 
sion, persistant.  Enfin,  phénomène  important,  la  sécrétion  sudorale 
s’accompagne  d’une  diminution  marquée  de  la  sécrétion  rénale  (1). 

III 


Que  doit-on  entendre  par  obésité  ? — « L’obésité  est  un  syndrome 
clinique  relevant  d’un  trouble  de  la  nutrition  portant  sur  les  ma- 
tières grasses  et  caractérisé  par  une  accumulation  en  excès  des 
réserves  de  graisse  dans  tout  l’organisme.  » (Rathery)  (2).  Elle 
semble  due  à des  causes  multiples  et  variables.  Signalons  seule- 


ment : 

a)  A Lin  apport  trop  considérable  d’aliments,  ou  un  trouble  de 
l’absorption  des  graisses  lié  à un  état  dyspeptique,  à l’insuffisance 


biliaire,  etc... 

h)  A une  utilisation  insuffisante-  des  graisses  absorbées,  par  dé- 
faut d’exercice,  par  trouble  nerveux  ou  par  insuffisance  uni  ou 


pluriglandulaire  (testicule,  ovaire). 

Mais  dominant  tout,  doit  régner  la  question  du  terrain,  facteur 
trop  souvent  méconnu  et  de  la  plus  grande  importance  (Rathery). 
L’obésité  apparaît  chez  les  arthritiques  ; très  fréquemment,  elle 
précède  ou  accompagne  la  lithiase  rénale,  le  diabète,  la  goutte, 
l’artériosclérose.  Ces  rapports  de  l’obésité  avec  ces  affections  ne 
sont  pas  indifférents,  considérés  au  point  de  vue  du  traitement 
thermothérapique,  soit  qu’ils  commandent  certaines  précautions 
dans  la  technique  (lithiase  rénale  et  réduction  de  l’excrétion  uri- 
naire • artério-sclérose  et  réactions  cardio-vasculaires)  ; soit  qu  ils 
contribuent  à expliquer  les  bons  effets  de  ce  mode  de  traitement 
sur  l’état  général  des  obèses  (goutte,  artério-sclérose  et  désintoxi- 
cation sudorale). 

Signalons  encore  les  deux  types  cliniques  d obèses  : 1 obèse 


il)  Cf  Chaleur  animale  et  bioénergétique,  par  Jules  Lelèvre  (Masson  1911). 
(2)  Rathery.  Manuel  de  Médecine  Debove,  Achard,  Caslaigne  .article  goutte). 
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phlétorique,  gros  mangeur,  sédentaire,  au  teint  coloré  ; l’obèse 
atonique,  pâle,  bouffi,  les  lèvres  cyanosées,  somnolent  ; et,  sans 
insister  sur  tous  les  troubles  provoqués  par  l’obésité,  rappelons 
que  les  fonctions  rénales  sont  généralement  troublées,  l’albumi- 
nurie habituelle,  la  tension  artérielle  très  souvent  élevée,  les  ac- 
cidents cardiaques  fréquents,  dûs  à l’adipose  simple  ou  compli- 
quée de  myocardite  ; symptômes  qui  ne  sont  pas  à négliger  dans 
la  prescription  et  la  direction  de  la  cure  thermothérapique. 


* * 


Quelle  qu’en  soit  la  cause,  dans  quelles  conditions  spéciales, 
1 obésité  place-t-elle  le  sujet  qui  en  est  atteint  ? Contrairement  à 
l’opinion  courante  qui  veut  que  l’obèse  soit  protégé  contre  le 
froid  par  l’épaisseur  de  la  couche  adipeuse  sous-cutanée,  la  phy- 
siologie montre  qu’il  en  est  d’autant  plus  sensible  au  froid,  sa 
surface  de  déperdition  calorique  étant  exagérée  par  rapport  à sa 
masse  productrice  de  chaleur,  souvent,  du  reste,  réduite  elle- 
rnême  par  diminution  de  la  masse  musculaire  due  au  défaut 
d exercice.  De  même,  les  recherches  des  explorateurs  concordent 
pour  montrer  que,  si  les  animaux  polaires  sont  protégés  par  une 
fourrure  épaisse  et  se  mouillant  difficilement,  ils  ont  une  couche 
oraisseuse  sous-cutanée  fort  réduite  (J.  Liou ville).  Nous  croyons 
devoir  signaler  ces  faits  pour  expliquer  l’idée  qui  a entraîné  cer- 
tains thérapeutes  à traiter  l’obésité  par  les  bains  froids  dans  le 
but  de  rééduquer  en  quelque  sorte  le  rayonnement  cutané  : l’obé- 
sité étant,  dans  ce  cas,  considérée  comme  l’exagération  d’un 
moyen  normal  de  défense  de  l’organisme,  qui  augmente  sa  surface 
rayonnante  selon  les  besoins  de  la  thermorégulation. 

Du  fait  que  l’obésité  s’accompagne  très  fréquemment  de  trou- 
bles cardio-vasculaires  dûs  soit  à la  dégénérescence  graisseuse  du 
cœur,  soit  à l’hypertension  artérielle  liée  à une  insuffisance  ré- 
nale plus  ou  moins  accentuée,  il  s’ensuit  que  le  surchauffage 
auquel  on  soumet  l’obèse  doit,  a 'priori,  nécessiter  une  surveillance 
toute  spéciale  de  l’état  du  myocarde  et  des  réactions'  musculaires. 

L exagération  de  la  sécrétion  sudorale  qui  entraîne  une  dimi- 
nution accentuée  de  la  sécrétion  urinaire,  nécessite  une  précau- 
tion particulière  et  absolument  indispensable,  celle  de  prescrire 
pendan  ou  après  la  cure,  l’absorption  de  boissons  en  grande 

quantité  de  boissons  est 
sans  influence  aucune  sur  l’engraissement  d’un  sujet  (Debove- 
tathery),  et,  d autre  part,  l’exagération  du  métabolisme,  provoqué 

Lcem  nécessite  une  épuration  urinaire  enœre  ils 

accentuée,. SI  possible,  qu’à  l’état  normal. 


Ces  précautions  prises,  quelle  peut  être  Tutilité  du  surchauffage 
dans  le  traitement  de  l’obésité  ? Nous  connaissons  les  réactions 
provoquées  chez  le  sujet  normal,  augmentation  des  échanges  et 
crise  sudorale.  En  exagérant  ces  phénomènes,  le  surchauffage  ne 
peut  être  que  salutaire,  un  certain  nombre  de  produits  toxiques 
s’éliminant  par  la  sueur. 

Mais  quel  sera  le  rôle  vraiment  amaigrissant  de  la  cure  ? — La 
question  est  assez  délicate.  Comme  nous  allons  le  voir  plus  loin, 
sous  l’influence  d’un  bain  chaud  le  poids  d’un  sujet  diminue. 
Est-ce  dire  qu’il  y aura  eu  destruction  de  la  graisse  ? En  réalité, 
cette  idée  que  le  traitement  par  le  surchauffage  seul  provoque 
l’amaigrissement  ne  repose  sur  aucune  expérience  de  valeur.  Car 
la  perte  de  poids,  ainsi  que  le  fait  très  justement  remarquer 
Javal  (1),  peut  être  déterminée  soit  par  la  perte  d’eau  et  de  sels, 
soit  par  destruction  des  albuminoïdes,  soit  par  celle  des  graisses 
et  des  hydrates  de  carbone.  Et  s’il  est  facile  d’évaluer  la  perte 
d’eau  par  le  bilan  de  l’eau  absorbée  et  urinée  ; les  pertes  d’albu- 
mine par  le  dosage  de  l’azote  urinaire  ; pour  les  graisses  et  les 
hydrates  de  carbone  dont  les  termes  de  désagrégation  ultime  sont 
Co^  et  H^O,  l’étude  est  pratiquement  impossible.  Et  il  nous  semble 
bien  probable  que  la  diminution  de  poids  obtenu  au  cours  d’un 
bain  chaud,  représente  la  perte  en  eau  de  l’organisme  ; les  obèses 
ayant  du  reste  une  grande  tendance  à retenir  le  chlorure  de  so- 
dium (M.  Labbé  et  Furet).  On  connaît  les  très  intéressantes  re- 
cherches de  M.  le  Prof.  Widal  (2)  et  ses  élèves,  Besnard  et  Vau- 
cher,  sur  le  degré  de  concentration  sanguine  étudiée  à l’aide  du 
réfractomètre  de  Pulfrich,  chez  les  brigthiques.  De  telles  expé- 
riences poursuivies  chez  des  malades  au  cours  d’une  cure  de  ther- 
mothérapie seraient  du  plus  grand  intérêt. 

V 

.A.  l’heure  actuelle,  les  traitements  thermothérapiques  de  l’obé- 
sité sont  nombreux  : 

Traitement  par  les  boues  minérales  de  Dax,  Barbotan,  Saint- 
Amand  sur  lequel  nous  n’insistons  pas,  ces  boues  agissant  évidem- 
ment par  leur  degré  thermique,  mais  aussi  par  d’autres  qualités 
assez  complexes,  dont  l’étude  n’entre  pas  dans  le  cadre  de  notre 
rapport  ; 

2'"  Le  traitement  par  les  bains  balsamiques  obtenus  par  les 

(1)  A.  Javai..  De  l’obésité,  hygiène  et  traitement  ^Thèse,  Paris  1000'.  — 3'  Congrès 
de  Physiothérapie,  1911. 

(2)  WiDAi-,  Besnard,  Vauciier  Semaine  Médicale  1911. 
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émanations,  dans  une  étuve,  des  vapeurs  dues  à la  combustion 
de  pin  Mugho.  Bains  que  l’on  applique  à Beaume-les-Bains,  mais 
que  l’on  peut  administrer  aussi  bien  dans  tout  établissement  hy- 
drothérapique (Dubois,  de  Saujon)  (1),  et  sur  lesquels  nous  n’in- 
sisterons pas  pour  des  raisons  analogues  ; 

3“  La  cure  solaire,  qui  est  bien  plutôt  une  cure  de  photothéra- 
pie que  de  thermo thérapie.  Il  est  certain  que  le  surchauffage  peut 
être  obtenu  par  exposition  à la  lumière  solaire.  Les  « coups  de 
chaleur  » dans  les  troupes  en  marche,  en  sont  la  preuve.  Mais 
d’autres  facteurs  entrent  ici  en  jeu  : le  fait  de  cheminer  en  groupe, 
la  privation  d’oxygène,  le  port  de  vêtements  chauds,  toutes  con- 
ditions qui  font  différer  ce  cas  de  celui  des  sujets  soumis  à la 
cure  solaire,  et  qui  sont  exposés  nus  à la  lumière  du  soleil,  à 
une  température  atteignant  bien  rarement  36“  ; 

4°  Les  bains  de  sable  ; 

5“  Les  bains  d’eau  chaude  ; 

6“  Les  bains  d’étuves  à vapeurs  humides,  les  bains  d’étu\?es 
sèches  ; 

7°  Les  bains  d’air  chaud,  avec  ou  sans  adjonction  de  l’élément 
lumineux. 

Bains  de  sable.  — Beaucoup  plus  souvent  utilisés  autrefois 
qu 'aujourd’hui  sur  certaines  plages,  où  les  malades  étaient  re- 
couverts partiellement  de  sable  chauffé  par  le  soleil.  Une  appli- 
cation, plutôt  dirigée  contre  les  affections  rhumatismales  que  con- 
tre 1 obésité,  entraîne  une  sudation  particulièrement  vite  évapo- 
rée et  absorbée  par  le  sable  chaud.  Contre  certaines  obésités  lo- 
cales, des  sacs  de  sable  chauffé  ont  ainsi  été  préconisés.  Leur 
emploi  ne  s’est  pas  généralisé. 

Bains  d eau  chaude.  Le  malade  est  placé  dans  un  bain  à 35“ 
progressivement  réchauffé,  jusqu’à  40°  au  moins,  et  d’une  durée 
de  10  à 30  minutes.  La  température  peut  être  portée  jusqu’à  42“ 
et  45“ . Nous  avons  étudié  l’action  de  bains  d’eau  chaude  sur  plu- 
sieurs sujets  normaux  en  portant  la  température  à 44“  pendant 

une  demi-heure.  Les  résultats  ont  été  concordants  dans  les  di- 
vers cas. 

1“  Pendant  le  bain  : accélération  du  rythme  respiratoire  ; op- 
pression ; élévation  de  la  température  du  corps  à 39“  et  40“  ; 
rubéfaction  de  la  peau  ; sudation  violente  de  la  face  ; violente  mo- 
dification de  la  circulation.  La  tension  artérielle  maxima  aug- 
mente de  1 à 2 cent,  de  mercure  (2).  La  tension  minima  diminue 
de  la  meme  quantité.  Pouls  : 100-120  à la  minute 


(1  Dubois  (de  Saujon)  .3'  Congrès  de  Physiothérapie,  Paris  U)10. 

(Z)  Mêmes  résultats  observés  pour  la  marche  de  la  Tension  maxime, 
Kumgama,  Kusch,  Baccarini,  Filipovitch,  Polsromski,  Micadjoweski 


par  Gouruku, 
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2°  Après  le  bain,  le  sujet  étant  étendu  au  repos  pendant  une 
demi-heure  et  enveloppé  dans  une  couverture  de  laine  épaisse 
et  ehaude  : rubéfaction  violente  de  la  peau  ; sudation  marquée. 
Les  tensions  artérielles  maxima  et  mdnima  reviennent  lentement 
à la  normale.  Le  pouls  se  ralentit  (85-75  à la  minute).  Diminution 
de  poids  : de  800  à 1000  grammes. 

La  sensation  de  malaise  pendant  le  bain,  l’accélération  du  pouls, 
les  bourdonnements  d’oreilles,  les  battements  artériels  généralisés, 
obligent  parfois  à arrêter  l’expérience.  — Après  le  bain  : sensa- 
tion d’affaiblissement,  torpeur. 

Bains  d'étuves  à vapeurs  humides.  — Surtout  employés  en 
Russie,  Suède,  Norvège  et  Finlande,  ces  bains  se  donnent  dans 
des  étuves  portées  par  de  la  vapeur  d’eau  à une  température  de 
40°  à 45°,  et  durent  de  10  à 40  minutes.  A l’entrée  dans  le  bain  : 
suffocation,  polypnée,  oppression,  puis  accoutumance.  Sudation 
énergique.  Accélération  du  pouls  : 110-120-130  pulsations  à la  mi- 
nute. Accélération  des  mouvements  respiratoires  ; 20-22  inspira- 
tions à la  minute.  Elévation  de  la  température  du  corps  : 38°-39°, 
surtout  dans  les  dernières  minutes  du  bain.  Etat  général  : cuis- 
son de  la  peau,  bourdonnements  d’oreilles,  tendance  à la  syncope, 
soif  ardente,  battements  artériels.  Céphalée  intense. 

Bains  d’étuves  sèches.  — Le  malade  entre  dans  une  chambre 
dont  la  température  est  portée  à 40°-45“-50°  par  réchauffement 
des  murs  La  durée  est  de  10  à 40  minutes.  Les  phénomènes  sont 
assez  analogues  à ceux  que  l’on  observe  au  cours  des  bains  d’étu- 
ves à vapeurs  humides.  L’évaporation  de  la  sueur  est  cependant 
plus  rapide. 

Dans  l’appareil  de  Berthe,  le  malade  est  placé  dans  une 
caisse  dont  émerge  la  tête.  La  vapeur  chaude  et  sèche  est  amenée 
par  une  tuyauterie  dans  l’appareil.  En  réalité,  malgré  les  précau- 
tions prises  pour  conserver  à la  vapeur  sa  sécheresse,  il  se  pro- 
duit trop  souvent  des  zones  de  condensation,  d où  brûlures.  Les 
phénomènes  observés  sont  assez  identiques  à ceux  que  l’on  obtient 
avec  l’étuve  sèche.  La  sensation  d’oppression  est  cependant  moins 

accentuée  et  le  bain  mieux  supporté. 

Bain  d'air  chaud.  — Plus  rationnel  et  mieux  supporté.  Les  ap- 
pareils les  plus  fréquemment  utilisés  sont,  en  Allemagne,  1 appa- 
deil  d’Hilzinger  ; en  Angleterre,  l’appareil  de  Tallermann  ; en 
France,  celui  de  Ménétrel.  Cet  appareil  est  constitué  par  une  étuve 
en  cuivre,  dans  laquelle  le  malade  est  introduit  jusqu  à la  hauteur 
des  seins.  La  source  de  chaleur  est  une  lampe  à alcool.  La  durée 
de  la  séance  ne  doit  pas  dépasser  45  minutes.  L’air  peut  être  porté 
à une  température  de  110°-130°.  Pendant  le  bain  : accélération 
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de  la  respiration,  sudation  énergique,  chute  de  la  pression  arté- 
rielle. La  perte  de  poids  est  de  600  à 1000  gramimes  (1). 

Bains  thermo-lumineux.  — L’appareil  généralement  employé 
est  celui  de  Heller,  constitué  par  une  caisse  en  bois  munie  d’un 
certain  nombre  de  lampes  électriques  (lampe  Edison,  à blâment 
de  charbon,  lampe  à blaments  métalliques,  lampes  de  Dowsing). 
La  qualité  des  rayons  émis  (rayons  caloriques,  rayons  lumineux) 
varie  avec  la  variété  de  lampe  employée.  Ce  bain  n’est  donc  pas 
purement  un  bain  de  chaleur,  mais  aussi  un  bain  de  lumière,  la 
part  qui  revient  à l’un  et  l’autre  de  ces  facteurs  étant  difficile  à 
préciser  (2).  Notons,  en  passant,  que  la  teinte  de  la  lumière  n’est 
pas  sans  inbuence  : la  lumière  bleue  présentant  un  effet  calmant, 
la  lumière  rouge  un  effet  excitant  (Poveau  de  Courmelles,  1890). 
Le  malade  est  soumis  à une  température  croissante  de  15°  à 20° 
jusqu’à  40°  et  45°.  La  sudation  commence  à 38°,  s’exagère  à 40°, 
pour  devenir  très  abondante.  La  respiration  s’accélère,  mais  peu  ; 
la  tension  artérielle  baisse,  aussi  bien  tension  maxima  que  mi- 
nima  (3).  Le  pouls  devient  plus  fréquent,  100-120  et  plus. 

Après  le  bain,  le  malade,  douché  (36°),  reste  au  repos  pendant 
une  demi-heure,  enveloppé  dans  une  couverture  chaude.  La  sé- 
crétion sudorale  est  abondante.  Le  pouls  devient  moins  fréquent  ; 
la  tension  artérielle  tend  à revenir  à son  niveau  primitif.  La  perte 
de  poids  est  de  800  à 1.200  grammes.  Ces  bains  sont  assez  bien 
supportés  et  les  accidents  sont  rares'. 

VI 


Ainsi,  pour  ne  s’en  tenir  qu’à  l’effet  utile  obtenu,  et  abstraction 
faite  des  risques  que  peut  faire  courir  au  malade  l’emploi  de  tel 
ou  tel  de  ces  moyens  d’application  de  la  chaleur,  on  constate,  qu’à 
la  suite  d une  séance,  la  tension  artérielle  est  abaissée  pour  ne  re- 
monter à son  niveau  primitif  qu’après  un  certain  temps,  et  qu’une 


(1)  Ménétrel.  Congrès  Liège  1906,  Rome  1908,  Paris  1910. 

(2)  Finsen,  qui  préconisa  le  premier  le  barn  de  lumière,  et  employa  Parc  électrique 
constata  qu’il  produisait  une  hyperhémie  persistante  de  la  peau,  et  W’ulff  qui 
essaya  d’utihser  la  lumière  seule,  fournie  pardix-sept  becs  à incandescence  munis  de 
réflecteurs  paraboliques  aurait  obtenu  une  sudation  très  abondante  vers  25°  à 30°. 
Mais  ces  e.xpériences  seraient  viciées  par  des  défauts  de  Technique  (Pariset',  et  ne 
sont  pas  généralement  acceptées. 

(3)  J.  Amblari)  : Action  des  bains  thermo-lumineux  sur  l’hypertension  dans  les 
Cardiopathies  artérielles  (Thèse  Paris  1910) 

L.  A.  Ambeard  : Artério  sclérose  et  bains  lumineux  (Journal  des  Praticiens  1910.) 
Action  des  bains  sur  le  pouls  et  la  tensionartérielle(Z?i///e//Virfe  7’/iérflpe«//V/ue/.9//;. 

Action  du  bain  de  lumière  électrique  sur  la  tension  artérielle  des  artério-scléreux. 
{Longrèü  de  Pli/iniolhéropie,  Paris  1910). 
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sudation  énergique  se  manifeste  (1).  Des  expériences  ont  montré 
l’importance  de  la  désintoxication  ainsi  obtenue  (Gautérineau).  Le 
bénéfice  est  donc  réel.  Pour  ce  qui  est  de  la  perte  de  poids,  nous 
avons  déjà  indiqué  qu’elle  est  probablement  due  à la  soustraction 
d’une  certaine  quantité  d’eau  à l’organisme.  L’étude  du  poids, 
au  cours  d'une  cure  thermotbérapique  prolongée,  montre,  en 
effet,  que  quelle  que  soit  la  méthode  employée,  les  résultats  obte- 
nus sont  comparables  et  ne  sont  guère  encourageants.  La  perte 
de  poids  va  en  régressant  assez  rapidement  à mesure  que  le  nom- 
bre des  séances  augmente.  Elle  tombe,  le  second  jour,  à 600  ou 
800  grammes  ; le  lendemain,  à 600  grammes  environ,  pour  se 
maintenir  dans  la  suite  aux  environs  de  300  à 600  grammes. 
Chaque  jour,  la  perte  de  poids  est  alors  à peu  près  compensée. 
Cependant,  il  est  indéniable  que  toutes  conditions  de  régime  ali- 
mentaire et  d’exercice  restant  les  memes,  un  traitement  thermo- 
thérapique  d’une  dizaine  de  séances  amène  un  abaissement  de 
poids  allant  de  2 à 4 kilogrammes  et  persistant  assez  longtemps, 
voire  plusieurs  mois,  après  la  cessation  des  séances  (Laquerrière 
et  Delherm,  Ménétrel,  L.-A.  Amblard). 

Théoriquement  et  pratiquement,  il  y a donc  intérêt  à conseiller 
la  thermothérapie  aux  obèses. 

VII 

Mais  des  indications  précises  doivent  être  posées  pourtant  : 
Sur  la  catégorie  d’obèses  que  l’on  doit  traiter  par  la  thermo- 
thérapie ; 

2°  Sur  la  méthode  à laquelle  on  doit  accorder  la  préférence  ; 

3“  Sur  les  précautions  dont  on  devra  s’entourer  pour  éviter 
tout  risque  d’accidents. 

D’une  façon  générale,  toutes  les  variétés  d’obésité  peuvent  être 
soignées  par  le  traitement  ihermothérapique.  S’il  n’y  a pas  lieu 
d’espérer  une  perte  de  poids  très  sensible,  du  moins  l’action  sur 
l’état  général,  sur  l’activité  des  échanges  qui  est  accrue,  l’aotion 
désintoxicante,  s’adresseront  aussi  bien  à l’obèse  jeune,  phléto- 
rique,  gros  mangeur  et  sédentaire,  qu’à  l’obèse  atonique  avec 
signes  concomitants  d’artério-sclérose.  Mais  il  est  certain  que 
l’on  devra  se  garder  de  soumettre  au  surchauffage,  même  très 
prudemment  conduit,  les  sujets  dont  la  tension  artérielle  est  très 
élevée,  ou  ceux  dont  le  cœur  est  atteint  par  la  dégénérescence 
graisseuse  compliquée  ou  non  de  myocardite.  Nous  croyons  que 
le  surchauffage  est  complètement  contre-indiqué  chez  ces  derniers 


(1)  Itai-o  Tonta  f Co/iA-rè.-s  d’ElecIrolofrie  1903). 
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malades.  Plusieurs  cas  de  mort  nous  ont  été  signalés  en  pareils 
cas. 

L’obèse  jeune,  à circulation  normale,  pourra  indifféremment 
être  traité  par  les  divers  procédés  : étuves  humides  ou  sèches,  bains 
thermo-lumineux.  Mais  comme  les  réactions  diffèrent  un  peu  sui- 
vant les  méthodes  employées,  on  devra,  chez  tous  les  autres 
obèses,  utiliser  le  mode  de  traitement  qui  assure  des  résultats 
suffisants  avec  un  minimum  de  dangers. 

Le  bain  d’eau  chaude  s’accompagne  d’une  perte  de  poids  assez 
considérable  ; élève  la  tension  maxima  et  abaisse  la  minima,  pro- 
voque donc  une  perturbation  profonde  de  la  circulation,  et  en- 
traîne un  état  d’affaiblissement  persistant  assez  longtemps  après 
la  cessation  du  traitement,  tout  au  moins  dans  les  conditions  de 
température  (42°-44“)  et  de  durée  (30  minutes),  nécessaires  pour 
que  l’effet  désiré  soit  obtenu. 

Les  bains  d’étuves,  aussi  bien  sèches  qu’humides,  où  le  sujet 
tout  entier  est  soumis  à l’action  de  la  vapeur  surchauffée,  devront 
être  réservés  aux  obèses  jeunes,  à circulation  normale.  S’ils  sem- 
blent plus  énergiques  et  préférables  au  point  de  vue  des  résultats 
(Durey)  ils  sont  certainement  plus  dangereux.  Le  fait  que  le  sujet 
respire  un  air  surchauffé  n’est  pas  négligeable,  car  l’expérience 
montre  qu’il  contribue  pour  une  part  notable  à l’élévation  de  la 
température  du  corps  (Prédéricq). 

L’évaporation  de  la  sueur  par  laquelle  se  défend  l’organisme 
contre  le  surchauffage,  étant  d’autant  plus  facile  que  l’air  am- 
biant est  plus  éloigné  de  son  point  de  saturation  par  la  vapeur 
d eau,  le  bain  de  vapeurs  sèches  est  incontestablement  préférable 
au  bain  de  vapeurs  humides.  De  plus,  diverses  expériences  ont 
montré  que  dans  une  atmosphère  sèche  le  sujet  peut  être  soumis 
à une  température  excessive,  jusqu’à  260°,  tandis  que  dans  une 
atmosphère  humide,  sa  résistance  ne  va  plus  jusqu’à  supporter 
100°  (1).  Dans  l’appareil  de  Berthe,  théoriquement  à vapeurs  sè- 
ches, trop  souvent  des  condensations  se  produisent  qui  peuvent 
provoquer  des  brûlures.  Les  moyens  de  choix  semblent  donc  être 
e bam  d’air  sec  obtenu  avec  l’appareil  thermo-lumineux  ou  avec 
1 appareil  à chaleur  obscure  de  Ménétrel,  à la  condition,  cepen- 
dant, pour  ce  dernier  appareil,  que  toutes  les  précautions  soient 
pn^  afin  d’absorber  la  vapeur  d’eau  produite  par  là  combustion 
de  1 alcool,  source  de  chaleur,  qui  terîdrait  à ramener  cet  appareil 
a un  appareil  de  Berlhe. 
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Pendant  l’application  du  bain,  il  faut  : 

a)  Connaître  exactement  le  degré  de  la  température  à laquelle 
est  soumis  le  patient  ; question  délicate  à résoudre.  Il  sera  bon 
d’employer  des  thermomètres  spéciaux,  soit  le  thermomètre  noirci 
(Pariset),  soit  le  thermographe  de  Tatin  (Ménétrel).  Avec  le  bain 
thermo-lumineu'ix,  une  température  de  45°  à 50°  est  très  suffi- 
sante. 

h)  Surveiller  constamment,  pendant  toute  la  durée  du  bain,  la 
marche  de  la  tension  artérielle  et  la  fréquence  du  pouls  (1).  Cette 
précaution  est  absolument  indispensable.  Arrêter  l’opération  si 
le  pouls  dépasse  120  à la  minute  est  une  mesure  prudente. 

c)  Eviter  les  ti-oubles  de  circulation  encéphalique,  soit  à l’aide 
d’un  casque  réfrigérant,  soit  à l’aide  d’un  ventilateur. 

d)  Faire  respirer  au  malade  un  air  frais. 

e)  Ne  jamais  poursuivre  une  cure  thermothérapique  sans  se 
préoccuper  de  la  quantité  d’eau  absorbée  journellement,  quantité 
qui  devra  être  non  diminuée,  mais  augmentée. 

Après  le  bain,  par  une  application  d’eau  relativement  froide, 
provoquer  le  ralentissement  du  pouls,  qui  s’obtient  soit  par  un 
effet  direct  sur  le  cœur,  assez  discutable,  soit  par  un  resserre- 
ment des  petits  vaisseaux  périphériques.  Puis  entourer  le  ma- 
lade d’une  couverture  de  laine  chaude  pour  éviter  le  refroidisse- 
ment, et  laisser  le  sujet  au  repos,  en  position  étendue,  pendant 
une  demi-heure  (2). 

Entourées  de  ces  précautions  qui  nécessitent  absolument  des 
connaissances  médicales  très  précises,  les  applications  thermothé- 
rapiques  sont  un  adjuvant  utile  pour  la  cure  de  1 obésité,  plus 
encore  par  leurs  effets  indirects  de  désintoxication,  d excitation 
des  échanges,  et  les  modifications  de  la  circulation,  que  pai  leur 
action  directe  sur  l’exagération  de  la  combustion  des  graisses, 
qui  reste  discutable. 

(1)  G Amblard.  Thèse.  Paris  1910. 

(2)  On  peut  aussi,  après  le  bain  thermo-lumineux,  administrer  une  douche  chaude. 
La  percussion  due  à la  vigueur  du  jet  ayant  une  influence  favorable  (Sandoz,  Taguet). 
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L’Obésité.  - Son  traitement  par  la  Kinésithérapie 

Par  M.  le  D*'  Danjou 

« 

Il  m’a  semblé,  après  mûre  réflexion,  que  ce  travail,  dont  on  a 
bien  voulu  me  confier  la  rédaction,  ne  pouvait  avoir  son  plein 
effet  d’utilité  pratique  que  s’il  s’appuyait  sur  les  faits  physiolo- 
giques acquis  dans  l’état  actuel  de  la  science.  Trop  d’empirisme 
et  de  routine  ont  été,  pendant  trop  longtemps,  les  seuls  guides 
des  médecins;  ils  lui  doivent  les  nombreux  insuccès  des  très  nom- 
breux systèmes,  les  plus  contradictoires  parfois,  employés  tour 
à tour  sans  discernement  ni  mesure,  et  successivement  tombés 
dans  le  discrédit. 

Mon  rapport  comprend  donc  deuîx  parties  aussi  importante 
l’une  que  l’autre  : la  première  a trait  à ces  connaissances  physio- 
logiques nécessaires  pour  bien  comprendre  et  justifier  la  seconde  ; 
la  deuxième  partie  qui  vise  la  pratique  du  mouvement  dans  le 
traitement  de  l’obésité  et  de  sa  cause  principale  : l’hérédo-arthri- 
tisme. 


PREMIÈRE  PARTIE 
Physiologie  du  Mouvement 

Si  quelques-uns  doutaient  encore  de  l’importance  qui  s’attache, 
au  point  de  vue  social  et  professionnel,  à la  question  de  l’obésité, 
mise  à l’ordre  des  travaux  de  ce  Congrès,  je  ne  saurais  trop  les 
engager  à lire  attentivement  le  volumineux  ouvrage,  si  instructif 
par  sa  copieuse  documentation,  du  D'’  Francis  Heckel,  ouvrage 
qui  a pour  titre  : Grandes  et  Petites  Obésités  (Paris,  Masson,  1911) 
Je  ne  connais  pas  de  travail  qui,  à cette  heure,  puisse  nous  ren- 
seigner plus  utilement  et  avec  plus  d’ampleur,  de  netteté  et  de 
précision  à la  fois.  « La  physiologie,  la  pathologie  comparée,  la 
sociologie,  l’esthétique  sont  le  canevas  où  les  fils  menus  de  la 
clinique  pratique  s’entrecroisent  sans  égarer  ni  fatiguer  l’atten- 
tion. Mise  au  point  de  nombreuses  questions  d’actualité  en  pa- 
thologie,^ connaissances  pratiques  pour  le  traitement  d’états  mor- 
bides, d’une  grande  fréquence  aujourd’hui,  guérison  facile  de 
troubles  rencontrés  constamment  dans  la  pratique  par  des  mé- 
thodes physicothérapiques  et  diététiques  simples,  et  du  reste  ac- 
tuellement en  pleine  évolution  ; description  du  mécanisme  de 
ces  troubles  par  une  étude  de  pathologie  et  de  pathogénie  géné- 


- 102  - 


raies  qui  est  une  clef  pour  toutes  les  maladies  de  la  nutrition,  tel 
est  le  bilan  de  oe  travail  qui  mérite  tous  les  éloges  et  le  succès 
que  je  souhaite  à l’auteur.  Celui-ci  m’apparaît  incontestablement 
comme  « l’homme  de  la  question  ».  C’est  en  ces  termes  honora- 
bles et  justifiés  que  le  Huchard  a présenté  l’ouvrage  au  pu- 
blic. 

En  ce  qui  me  concerne,  la  question  a eu  d’autant  plus  d’attrait 
pour  moi  que  déjà,  en  1904,  j’avais  présenté  au  Congrès  français 
de  Médecine,  une  communication  sur  la  même  question  sous  le 
double  titre  : « Obésité,  Kinésithérapie-Hérédo-arthritisme,  Edu- 
cation physique  »,  indiquant,  par  l’association  de  ces  termes,  les 
rapports  étroits  qui  lient  ces  états  morbides  entre  eux,  et  l’im- 
portance du  mouvement,  tant  au  point  de  vue  curatif  qu’à  celui 
de  l’hygiène  thérapeutique  et  préventive  ; j’y  affirmais  la  néces- 
sité du  mouvement  en  plein  air  pur  comme  stimulant  et  régula- 
teur de  la  nutrition  pour  le  meilleur  fonctionnement  de  ce  trans- 
formateur spécial  d’énergie  qu’est  notre  organisme.  Insistant  sur 
l’état  d’hypohématose  dans  lequel  se  trouve  toujours  l’obèse,  à 
quelque  stade  de  son  évolution  qu’on  le  considère,  j’y  montrais 
l’impérieuse  nécessité  de  ramener  à la  normale  la  fonction  res- 
piratoire insuffisante  et  perturbée,  de  la  suractiver  par  une  « soil 
d’air  » provoquée  grâce  à l’usage  raisonné,  circonstancié  et  mé- 
thodique de  l’exercice,  en  s’inspirant  des  principes  de  la  méthode 
de  Ling.  Et  je  rappelais  la  parole  de  Tissot  (1780)  : « Pourquoi 
le  mouvement  peut  souvent  tenir  lieu  de  remèdes,  alors  que  tous 
les  remèdés  du  monde  ne  peuvent  pas  tenir  lieu  du  mouvement  ; 
qu’il  appartient  aux  médecins  seuls  de  diriger  l’usage  de  tous  les 
exercices  employés  et  d’en  faire  la  juste  application.  » 

Comment  pourraient-ils  savoir  ce  qu’on  ne  leur  a pas  appris, 
ce  qu’on  ne  leur  a pas  appris  par  l’ignorance  même  du  sujet  et 
l’absence  d’un  enseignement  organisé  ? — D’ailleurs,  la  confiance 
du  médecin  en  matière  de  thérapeutique  ne  peut  logiquement  s’é- 
tablir aujourd’hui  que  sur  une  base  scientifique  contrôlée  par  la 
physiologie  expérimentale,  éprouvée  par  l’observation  clinique, 
encouragée  par  les  résultats  positifs  et  définitifs.  “ De  plus  en 
plus  se  confirment  les  liens  étroits  qui  relient  la  physiologie  à la 
médecine  pratique.  MM.  Mathias  Duval  et  Gley  l’ont  nettement 
affirmé  dans  leur  traité  de  physiologie  (Paris,  1906)  ; et  sur  le 
point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe  du  traitement  de  l’obésité, 
il  est  intéressant  de  reproduire  leur  déclaration  qui  vise  les  ma- 
ladies de  la  nutrition  en  général  : « La  Diététique  qui  dépend  tout 
entière  de  nos  connaissances  sur  les  aliments  et  de  la  physiologie 
de  la  digestion,  a pris  une  importance  capitale  dans  le  traitement 
des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  d’une  foule  d autres  affec- 
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tions  €t  acquiert  la  même  valeur  dans  l’hygiène  et  la  prophylaxie 
générale  ; d’autre  part,  V Energétique  animale  a déjà  des  lois  assez 
précises  pour  être  appliquées  à l’homme  ; on  prévoit  l’époque  où 
le  médecin  apprendra  à des  clients  bien  portants,  et  justement 
pour  préserver  leur  santé  à se  nourrir  et  à travailler  suivant  les 
règles  de  la  physiologie  et  non  plus  de  la  coutume,  de  la  tradi- 
tion et  de  la  mode  ou  d’une  économie  privée  et  sociale  mal  en- 
tendue. » — C’est  à ces  dernières  erreurs  contre  lesquelles  les  mé- 
decins, eux-mêmes  victimes  d’ailleurs,  n’ont  pas  su  réagir,  que 
sont  dues  les  obésités  petites  et  grandes. 

Diététique-Energétique,  tels  sont  les  deux  facteurs  principaux 
de  la  cure  qui  nous  occupe.  Je  compléterai  ce  travail  par  une 
communication  sur  la  Diététique. 

Mais  qu’est-ce  que  l’obésité  ? 

Il  me  paraît  nécessaire  de  s’entendre  sur  le  sens  et  la  portée  de 
ce  terme,  car,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  la  médecine  n’a  plutôt 
visé  que  l’obésité  confirmée,  la  grande  obésité  qui,  véritablement 
alors,  est  devenue  une  maladie,  mais  une  maladie  composée  qu’on 
peut  éviter  et  que  la  médecine  doit  savoir  dépister  à la  période 
initiale  où  elle  n’est  qu’un  trouble  fonctionnel  associé,  car  « l’o- 
bésité n’apparaît  jamais  seule  » ; le  tableau  symptomatique  en 
est  des  plus  complexes.  — C’est  à la  conception  erronée  et  insuf- 
fisante de  cet  état  morbide  kaléidoscopique  que  l’on  doit  l’éclo- 
sion et  l’insuccès  des  nombreux  systèmes  imaginés  pour  guérir 
l’obèse.  Le  médecin,  qu’il  soit  spécialiste  oii  non  d’une  méthode, 
d’un  système  appliqué  sur  le  patient,  doit  faire  acte  médical  total 
s’il  veut  réussir  dans  toute  la  mesure  du  possible. 

Heckel  nous  a rendu  un  grand  service  en  nous  permettant  de  le 
comprendre  par  des  preuves  à l’appui  indiscutables.  La  définition 
qu’il  nous  donne  de  l’obésité  doit  être  constamment  présente  à 
l’esprit. 

« Les  obésités  sont  des  syndromes  à extension  progressive  dus 
aux  altérations  des  fonctions  adipo-régulatrices  du  système  ner- 
veux produites  par  des  intoxications  endogènes  ou  exogènes  et 
caractérisées  : 

« 1“  Par  la  surcharge  et  parfois  par  la  dégénéreiSoence  graisseuse 
des  tissus. 

« 2°  Par  un  ensemble  de  troubles  fonctionnels  musculaires,  ner- 
veux, digestifs,  rénaux  et  cardio-vasculaires.  » 

Les  obèses  sont  des  hypofonctionnels  à des  degrés  divers. 

Potain  a appelé  ces  altérations  organiques  consécutives  à ces 
troubles  des  « méiopragies  »,  terme  commode  qu’il  faut  connaître. 
Suivant  les  cycles  des  méiopragiques,  on  aura,  quels  que-  soient 
1 âge  et  le  sexe  du  sujet,  des  obésités  florides,  pléthoriques,  ané- 
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miques,  nerveuses,  hépatiques,  etc...,  avec  plus  ou  moins  de  sur- 
charge graisseuse  et,  corrélativement,  toujours  une  altération  ana- 
tomo-pathologique du  tissu  musculaire,  des  perturbations  fonc- 
tionnelles. 

De  toutes  ces  insuffisances  et  altérations,  celle  qui,  en  l’espèce, 
domine  la  situation,  c’est  l’insuffisance  pneumo-musculaire,  et 
le  muscle  nous  apparaît  comme  l’organe  majeur,  le  levier  puis- 
sant au  moyen  duquel  on  soulève  et  on  franchira  tous  les  obsta- 
cles, le  seul  organe  qui  permettra  de  commencer  le  travail  de  re- 
dressement et  de  réparation  possible,  mais  toujours  limité  par  le 
stade  et  l’état  des  méiopragies  en  évolution. 

« Toute  la  médication  peut  être  dirigée  par  le  fonctionnement 

musculaire  Par  lui  on  augmente,  à volonté,  l’assimilation  en 

produisant  l’œuvre  de  la  désassimilation.  » 

1.0  muscle,  par  sa  contraction  provoquée  dans  des  conditions  dé- 
terminées, déclamche  tout  le  système  organique  et  le  dirige  ; il 
est  à la  fois  le  moteur  et  le  volant  ; il  porte  avec  lui  son  com- 
bustible et  son  comburant  dont  il  reçoit  des  approvisionnements 
automatiques  réguliers  au  fur  et  à mesure  de  ses  besoins  et  de  ceux 
de  l’économie  tout  entière  ; automatiquement  aussi  il  se  débar- 
rasse des  escarbilles,  véritables  scories  encombrantes  et  dange- 
reuses dont  la  stagnation  trouble,  diminue  et  arrête  sa  fonction 
essentielle  de  contractilité.  Sous  la  réserve  du  maintien  de  son 
intégrité  statique  et  dynamique,  il  se  suffit  à lui-'même  par  ses 
deux  éléments  constituants  contractiles,  la  fibrille  et  le  sarco- 
plasme, et  par  ses  accessoires-  non  moins  indispensables,  les  ar- 
tères, les  veines,  à contenu  liquide  humoral,  et  les  nerfs  conduc- 
teurs de  eet  influx  spécial  dit  nerveux  qui  domine  tout  l’organisme; 
ainsi  est  assuré  et  maintenu  en  équilibre  le  rythme  de  tout  le 
système.  En  lui  s’opèrent  les  dernières  mutations  utiles  du  méta- 
bolisme alimentaire  par  la  mise  en  jeu  des  forces  qui  sont  de  la 
dépendanee  de  la  chimie,  de  la  physique,  de  la  mécanique  et 
j’ajoute  de  la  biologie  qui  nous  a donné  la  notion  de  cette  force 
inconnue  et  mystérieuse  qui  s’appelle  la  Vie. 

L’empirique  de  nos  jours  est-il  suffisamment  armé  pour  triom- 
pher dans  la  lutte  engagée  ? .Je  ne  le  crois  pas. 

Pour  conduire  cette  machine  délicate  et  l’adapter,  sans  dom- 
mages, aux  nécessités  d'un  travail  social  deplusen  plus  compliqué, 
diversifié  et  intensif,  qui  tend  constamment  à la  dérégler,  pour 
suffire  utilement  aux  réparations  nécessaires  d’entretien  de  plus 
en  plus  fréquentes  par  suite  de  la  perturbation  apportée  dans  nos 
instincts  de  défense  plus  ou  moins  viciés,  diminués  et  même  dis- 
parus, il  faut  un  conducteur  habile,  un  ouvrier  expérimenté 
qui  sache  éviter  les  à-coups  dans  la  conduite,  provoquer  sans  doni- 
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mages  les  automatismes  qui  assureront  la  réparation  dos  organes 
lésés  ; et  ceci  ne  s’apprend  pas  aussi  facilement,  à mon  avis,  que 
semble  le  croire  le  D*'  Fr.  Heckel.  Il  faut  plus  que  d’avoir  « quel- 
ques notions  » sur  les  indications  différentes  des  miouvements 
suédois  ; il  faut  plus  aussi  que  d’avoir  pratiqué  soi-même,  pour 
en  avoir  une  idée,  d’après  ces  notions  puisées  dans  quelques  livres 
plus  ou  moins  bien  faits  ou  dans  un  de  ces  nombreux  instituts 
de  culture  physique  qui  trop  souvent,  pour  la  plupart,  songent 
bien  plus  à la  prospérité  financière  de  l’affaire  qu’aux  résultats 
bienfaisants  que  doit  assurer  leur  action  ; il  faut  avoir  été  éduqué 
à la  bonne  école  et  par  des  maîtres  indiscutables,  à l’autorité 
éprouvée  ; avant  d’être  maître  soi-même,  il  faut  avoir  été  un  ex- 
cellent élève,  et  la  qualité  de  médecin  ne  suffît  pas  toujours  pour 
réaliser  les  conditions  capables  de  faire  de  cet  élève  un  maître 
utile  ; à l’apprentissage,  cette  vérité  apparaît  nettement  ; peu  de 
médecins  en  acceptent  la  réalité.  — D’autre  part,  M.  Heckel  re- 
commande la  lecture  de  quelques  bons  ouvrages  tels  que  ceux  de 
Lagrange,  Demeny,  Tissié,  Hébert,  etc...  Un  tel  conseil  sans  dis- 
tinction d’auteurs  et  de  leurs  systèmes,  risque  fort  de  désorienter 
l’élève  et  de  le  jeter  dans  une  anarchie  empirique  dangereuse  pour 
lui  et  ses  malades.  Lagrange  nous  a décrit  la  méthode  suédoise 
dans  sa  pureté  de  principes  ; Tissié  nous  en  a fourni  les  formules 
pratiques  en  y ajoutant  l’intéressant  chapitre  de  la  psycho-dyna- 
mie  et  de  la  pneumo-psychologie.  Demeny  et  Hébert  ont  voulu 
faire  de  réclectisme  national,  mélange  hétéroclite  des  systèmes 
français,  allemand,  suédois  dont  Tissié  a démontré  les  graves 
inconvénients  sur  l’intégrité  organique  anatomo-physiologique. 
Vingt  ans  de  travaiïx  théoriques  et  pratiques  n’ont  pas  suffi  à dé- 
sarmer les  gens  de  parti  pris  et  à fixer  à la  lumière  les  yeux  des 
ignorants,  routiniers  sans  réflexion  ni  capables  de  discernement. 

« Vouloir  faire  des  concessions  à l’erreur  sous  le  couvert,  d’op- 
portunisme éclectique,  c’est  adultérer  la  vérité.  L’erreur  même 
la  plus  légère  est  comme  un  ver  dans  un  fruit  le  plus  beau,  il  le 
gâte.  » (Tissié.)  M.  Heckel  ne  semble  pas  s’en  être  préoccupé.  M.' 
Friedlander  a,  pour  moi,  raison  : « L’application  des  principes 
et  des  moyens  suppose  toujours,  dans  celui  qui  la  fait,  une  cer- 
taine habitude  qui  le  dirige,  un  certain  génie  qui  l’inspire  et 
1 éclaire.  » (Paris,  1815,  De  VEducalion  physique  de  VHomme.) 
La  difficulté,  en  l’espèce,  et  chez  l’obèse  plus  que  chez  tout  autre, 
en  raison  de  ses  troubles  fonctionnels  multiples  dont  il  est  le  siège, 
est  de  ramener  h la  normale  le  rythme  général,  de  la  fonction  vi- 
tale perturbée  par  une  production  et  une  distribution  irrégulières 
de  l’Energie  de  mauvaise  qualité. 

La  chose  est  d’autant  plus  difficile  à apprécier  que  cette  science 
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du  rythme  est  h peine  ébauchée.  La  méthode  de  gymnastique 
rythmique  de  Jacques  Dalcroze  nous  a ouvert,  sur  ce  point,  des 
horizons  nouveaux. 

Un  aperçu  sommaire  de  la  question  en  a été  donné  par  le  D’’ 
Léon  Weber-Bauler,  de  Genève,  dans  un  article  fort  intéressant, 
ayant  pour  titre  : « Considérations  sur  le  rythme  »,  paru  dans 
Les  Feuillets  (Genève,  sept.  1911),  ayant  pour  objectif  d’en  mon- 
trer l’origine  physiologique.  Ses  dernières  considérations  valent 
la  peine  d’être  reproduites,  car  elles  me  paraissent  de  première 
importance  dans  la  pratique  du  mouvement  tant  au  point  de  vue 
médical  pur  qu’au  point  de  vue  hygiénique  général  en  éducation 
physique.  « ...  Et  quand  après  avoir  passé  par  toutes  les  étapes 
de  la  libre  expansion  d’un  corps  désentravé  et  affranchi  ; après 
avoir  pénétré,  chanté,  mdmé,  avec  toutes  les  nuances  de  son  ins- 
piration personnelle,  le  sens  ouvert  ou  caché  de  la  musique, 
l’élève  de  Jacques  Dalcroze  devient  une  unité  englobée  dans  les 
grandes  figurations  d’ensemble,  dernière  trouvaille  du  maître  de 
Hellereau,  où  la  géométrie  des  attitudes,  le  développement  fatal 
des  rythmes,  s’unit  à la  m.athématique  des  combinaisons  musi- 
cales, on  l’imagine  pénétré  d’un  singulier  sentiment  de  sécurité, 
de  quiétude,  celui  de  l’absolu  retrouvé,  au^  delà  de  l’agitation  vi- 
tale, dans  l’immuable  fixité  des  rapports  harmoniques,  moteurs 
et  animiques.  » 

Par  le  muscle  en  fonction,  le  ventilateur  pulmonaire  et  son 
associé  indispensable,  le  moteur  cardiaque,  entrent  dans  la  surac- 
tivité nécessaire  à l’augmentation  du  « tirage  »,  sans  lequel  est 
impossible  ou  insuffisante  l’intensification  des  combustions  ra- 
lenties ou  incomplètes. 

Je  n’aurai  garde  d’oublier  que  les  résultats  des  redressements 
et  des  réparations  acquis  ne  peuvent  se  maintenir  dans  leur  inté- 
grité rétablie  que  par  la  pratique  journalière  de  l’exercice  régu- 
larisé et  circonstancié  dans  des  conditions  prévues  et  fixées  sui- 
vant des  contingences  dont  il  importe  de  prévoir  et  de  suivre  les 
variations,  car  elles  conditionnent  la  qualité  et  la  quantité  des 
combustions  et  corrélativement  celles  de  l’influx  nen^eux  indis- 
pensable. 

La  matière  de  ces  combustions  est  le  glycogène,  terme  ultime 
du  m.étabolisme  alimentaire  en  dépôt  dans  le  muscle,  en  résers'^e 
dans  le  foie.  Il  ne  peut  se  dédoubler  qu’à  la  faveur  du  contact  de 
l’oxygène  atmosphérique,  et  la  qualité  de  la  mixture  atmosphé- 
rique influe  certainement  sur  la  valeur  utile  de  ces  dédoublements 
consécutifs  ; l’oxygène  joue  d’ailleurs  le  double  rôle  d’excitateur 
des  opérations  chimiques  concomitantes  du  travail  physique  et  de 
réparateur  de  la  fatigue  consciente  et  inconsciente. 
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Nous  voici  donc  ramonés  aux  deu'x  termes  de  l’équation  com- 
mune à la  physiologie  normale  et  à la  physiologie  pathologique  : 
Diététique  et  Energétique. 

Mlle  le  D‘’  loteyko  nous  a précisément  documentés  sur  l’Ener- 
gétique par  son  travail  : « La  Fonction  nrnscularrc.  » (Paris,  1909.) 
— Il  est  indispensable  à connaître,  à mon  avis,  par  tout  médecin 
soucieux  de  ne  pas  s’égarer  en  des  pratiques  kinésithérapiques 
inutiles  et  dangereuses  dans  le  traitement  physique  de  l’obésité. 
Sa  lecture  attentive  permet  de  comprendre  l’affirmation  de  Tissot 
sur  la  valeur  de  ce  précieux  médicament  qu’est  le  mouvement. 
Il  est  la  justification  indiscutable  de  la  kinésithérapie  appliquée 
dans  ses  diverses  modalités,  au  traitement  des  maladies  de  la 
nutrition  en  général  et  de  l’obésité  én  particulier. 

Dans  le  muscle  en  fonctionnement  actif  ou  passif,  la  rapidité 
de  circulation  du  sang  favorable  aux  oxydations  recherchées  est 
considérablement  augmentée  ; c’est  « le  tirage  » assuré  dans  la 
m.esure  où  le  perm.et  l’état  des  méiopragies  et  la  qualité  du  sang. 
Ces  facteurs  conditionnent  l’apport  des  éléments  nutritifs  néces- 
saires à la  production  du  travail  utile  et  l’éloignement  comme 
l’expulsion  des  déchets  résultant  de  ce  travail,  véritables  scories 
encombrantes  et  dangereuses.  Or.  chez  l’obèse,  il  existe  une  gêne 
véritable  et  à l’apport  et  au  débarras  des  produits  d’assimilation 
et  de  désassimilation,  et  la  qualité  comme  le  dosage  du  mouve- 
ment appliqué  peut  aussi  bien  favoriser  que  retarder  ces  muta- 
tions de  la  matière  alimentaire  en  circulation. 

Ce  que  nous  a appris  Mlle  le  D''  loteyko  sur  la  réparation  de 
la  fatigue  musculaire  est  de  la  plus  haute  importance  et  j’ai  été 
surpris  de  voir  le  D*"  Heckel  ne  pas  signaler  des  travaux  d’un  si 
grand  intérêt.  Ils  ont  fait  l’objet  de  sa  thèse  inaugurale  préparée 
dans  le  laboratoire  de  M.  le  Professeur  Ch.  Richet  (1896),  et  ont 
établi  ce  fait  capital  : c’est  que  l’oxygène  est  indispensable  à la 
réparation  de  la  fatigue  musculaire.  Cette  réparation  se  fait  grâce 
à un  phénomène  de  respiration  élémentaire  des  fibres  muscu- 
laires. Ils  ont,  en  outre,  établi  que  l’acide  carbonique  du  s.ang  est 
un  stimulant  de  la  fibre  musculaire,  d’où  déclanchement  automa- 
tique de  l’inspiration  et  de  l’expiration,  à la  condition,  toutefois, 
que  son  accumulation  ne  so  fasse  pas  dans  le  sang  ; cette  accumu- 
lation diminue  jusqu’à  l’annihiler  la  contraction  musculaire,  d’où 
anhélation,  asphyxie  et  m.ort  si  elle  est  poussée  trop  loin.  D’où 
nécessité  pour  le  médecin  kinésithérapeute  de  s’assurer  aussi 
exactement  que  possible  de  l’état  de  la  circulation  sanguine  et 
aérienne,  afin  de  doser  et  combiner  mouvement  et  respiration, 
suivant  les  contingences  individuelles  du  sujet  à traiter. 

Muscle  anémié,  circulation  sanguine  défectueuse,  respiration  dif- 
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fîcile,  impliquent,  au  début  surtout  des  opérations,  un  dosage  cir- 
constancié du  mouvement  et  de  la  respiration  dans  leurs  compo- 
santes d’exécution,  durée,  intensité,  répétition.  De  plus,  il  faut 
absolument  travailler  dans  une  atmosphère  pure,  vivifiante  et 
ventilée,  celle  des  espaces  libres,  conditions  que  réalisent  diffi- 
cilement les  villes  et  encore  moins  les  maisons,  véritables  auto- 
claves asphyxiantes. 

Quand  l’apport  d’oxygène  est  insuffisant  sur  la  fibrille  muscu- 
laire, quand  sa  qualité  est  défectueuse,  comme  cela  arrive  si  sou- 
vent dans  les  salles  d’escrime  par  exemple,  le  muscle  en  activité 
produit  rapidem.ent  une  plus  grande  quantité  de  déchets  toxiques 
et  s’en  débarrasse  avec  plus  de  difficulté,  d’où  congestions  actives 
d’abord,  puis  passives  des  organes  (foie,  cerveau,  poumon,  etc.). 

Nous  rentrons  ainsi  dans  la  loi  générale  de  la  défense  de  l’or- 
ganisme à l’égard  des  poisons  s’accomplissant  grâce  à deux  pro- 
cessus automatiques  : oxydation,  élimination. 

Le  chapitre  de  la  chimie  musculaire,  dans  l’ouvrage  de  Mlle 
loteyko,  nous  donne  encore  d’utiles  renseignements  ; je  rappelle 
que  le  plasma  ou  suc  musculaire  obtenu  par  expression,  se  com- 
pose de  deux  parties  : la  myosine,  qui  se  forme  en  caillot  ; le 
sérum,  musculaire,  qui  reste^  liquide.  Ce  dernier  contient  : 

1°  Un  mélange  de  substances  albuminoïdes  ; 2°  de  l’hémoglo- 
bine ; 3°  des  principes  extractifs  azotés  de  la  série  xantho-urique 
nocifs  ; 4°  des  principes  non  azotés,  de  la  graisse,  du  sucre  mus- 
culaire ou  inosite  distinct  du  glycogène,  de  la  dextrine,  des  acides, 
notamment  l’acide  phosphorique,  des  phosphates  ; 5°  de  l’eau. 

Le  travail  poussé  jusqu’à  la  fatigue  modifie  profondément  cette 
composition  au  point  de  rendre  la  chair  surmenée  dangereuse 
pour  la  consommation. 

La  fatigue  musculaire  qui,  au  point  de  vue  physique,  se  tra- 
duit par  une  diminution  d’excitabilité,  se  traduit,  au  point  de  vue 
chimique,  par  une  prédominance  du  processus  de  désassimila- 
tion sur  le  processus  d’assimilation  ; il  en  résulte  donc  une  con- 
sommation progressive  des  substances  nécessaires  à l’activité  et 
des  déchets  qui  ne  peuvent  être  éliminés  ou  neutralisés  assez  ra- 
pidement. 

Nous  avons  vu  l’influence  réparatrice  de  l’oxygène  dans  la  fa- 
tigue musculaire.  Les  échanges  respiratoires  sont  trois  et  même 
cinq  fois  plus  élevés  par  l’exercice  musculaire,  mais  l’augmen- 
tation porte  shrtout  sur  l’acide  carbonique,  d’où  l’importance 
d’une  expiration  complète.  Ces  échanges,  chez  les  cyclistes,  sont 
' beaucoup  plus  énergiques  que  chez  les  marcheurs.  Je  crois  utile 
de  le  signaler  car  l’usage  de  la  bicyclette  est  souvent  recommandée 
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par  le  médecin  sans  instructions  suffisantes  pour  en  éviter  les 
infiuences  nocives  sur  la  statique  et  la  dynamique. 

Par  suite  de  cette  suractivité  respiratoire,  la  consommation 
d’oxygène  devient  vingt  fois  plus  grande.  Cette  absorption  peut 
servir  de  mesure  à l’excitabilité  du  muscle  ; elle  est  augmentée 
quand  l’activité  bat  son  plein  ; elle  est  diminuée  dans  la  fatigue  ; 
d’où  l’indication  pratique  et  je  l’ai  signalée  depuis  longtemps  : 
1“  d’éviter,  au  -début  surtout  de  l’éducation,  tout  surmenage  ; 
2“  d’éduquer,  d’amplifier  et  surtout  de  rythmer  normalement  la 
respiration  avant  d’entreprendre  le  travail  musculaire  ; 3°  de 
faire  pratiquer  cette  respiration  pendant  l’exécution  même  du 
mouvement  éducatif  de  manière  à assurer  constamment  la  ven- 
tilation intensive  nécessaire  et  suffisante. 

Enfin,  il  faut  encore  se  rappeler  que  l’augmentation  si  consi- 
dérable de  l’acide  carbonique  est  considérée  comme  une  des  cau- 
ses de  l’anhélation  qui  accompagne  les  mouvements  musculaires 
jusqu’à  la  fatigue.  D’autre  part,  rénorme  production  d’acide  car- 
bonique montre  que  le  potentiel  chimique  des  muscles  est  faci- 
lement combustible. 

De  neutre  qu’il  était  au  repos,  le  muscle  en  travail  devient  po- 
lyacide  et  c’est  surtout  l’acide  lactique  qui  domine  ; cette  acidité 
ne  peut  pas  être  poussée  très  loin  sans  danger  pour  l’intégrité  de 
la  cellule,  notion  importante  quand  on  considère  l’état  d’hypera- 
cidité humorale  des  arthritiques  obèses.  Cette  acidité  est  plus 
faible  quand  la  circulation  est  conservée  et  si  elle  augmente  quand 
le  muscle  est  chargé  d’un  poids  plus  considérable  cela  est  dû  très 
probablement  à la  gêne  circulatoire  provoquée  par  la  contraction 
forcée  qu’occasionne  ce  poids.  D’où  l’indication  de  veiller  à ne 
pas  surcharger  inutilement,  par  des  haltères  trop  lourds,  le  mus- 
cle en  travail,  et  à ne  pas  gêner  sa  circulation  pendant  le  mou- 
vement (corset,  bretelles,  ceinture),  car  la  circulation  libre  du 
sang  facilite  l’alcalinisation  des  acides  nuisibles.  Le  fonctionne- 
ment musculaire  est  lié  à une  suractivité  du  fonctionnement  gly- 
cogénique du  foie,  à ce  point  qu’un  travail  excessif  peut  épuiser 
la  source  de  production  hépatique  de  ce  glycogène,  fait  intéres- 
sant à connaître  en  ce  qui  concerne  l’obèse  qui  est  toujours  en 
état  d’insuffisance  hépatique.  La  fatigue  produit  encore  de  la 
créatine  et  de  la  créatinine,  substances  toxiques,  non  moins  dan- 
gereuses que  les  acides  et  qui  font  sentir  leur  action  nocive  d’une 
façon  toute  spéciale  sur  la  cellule  nerveuse. 

Le  signe  révélateur  de  la  surproduction  de  ces  substances  et  de 
la  fatigue  qu’elles  provoquent  par  surintoxication,  nous  est  fourni 
par  la  « courbature  de  fatigue  » et  aussi  par  l’apparition,  dans  les 
urines,  de  sédiments  uratiques  qui  disparaissent  d’ailleurs  sous 
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l’influenoe  des  exercices  modérés  ; et  la  conclusion  pratique  à re- 
tirer de  cet  enseignement,  c’est  que  le  médecin  kinésithérapeute 
devra  surveiller  les  urines  de  son  sujet,  faire  faire  des  analyses 
fréquentes  et  ne  pas  arrêter  le  travail  musculaire,  mais  seule- 
ment le  modérer  en  intercalant  entre  les  exercices  d’abord,  entre 
les  séances  ensuite  des  entr’actes  de  repos.  D’ailleurs  on  ne  gagne 
jamais,  au  début  surtout  et  pendant  un  certain  temps,  à faire  de 
longues  séances,  leur  durée  étant  conditionnée  par  la  quantité  et 
la  qualité  de  l’influx  nerveux  du  sujet  dont  l’habitude  et  l’obser- 
vation attentive  permettent  facilement  d’apprécier  la  valeur  d’a- 
près les  réactions  survenues  dans  l’ensemble  de  l’organisme  en 
travail. 

Il  résulte  des  expériences  de  Maggiora  et  de  loteyko  que  la 
prise  d’aliments  n’a  qu’une  faible  influence  restauratrice  et  qu’il 
faut  donner  avant  tout  au  muscle  le  temps  de  se  reposer  en  atmos- 
phère pure.  C’est  donc  une  erreur  de  manger  immédiatement  après 
l’exercice  et  avant  d’avoir  ressenti  d’une  façon  manifeste  la  sen- 
sation de  repos,  ce  qui  s’apprécie  à la  régularité  et  au  retour  du 
rythme  normal  et  tranquille  de  l’appareil  cardio-respiratoire,  tête 
libre  de  toute  sensation  de  congestion.  C’est  aussi  commettre  une 
autre  erreur  et  une  faute  grave  de  manger  beaucoup  dans  l’espoir 
d’une  réparation  plus  facile  et  plus  grande.  Ce  qu’il  faut  surtout, 
et  on  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  facteur  important  de  guéri- 
son, c’est  manger  avec  lenteur,  mâcher  avec  énergie  et  longue- 
ment jusqu’à  trituration  complète  des  parcelles  alimentaires  et 
obtention  d’un  bol  alimentaire  ramolli,  transformé  en  bouillie 
pâteuse.  Le  plus  grand  nombre  des  obèses  mâche  mal  et  mange 
vite  et  cette  taçhyphagie  si  commune  est  à la  fois  la  cause  la  plus 
fréquente  et  la  plus  grande,  comme  aussi  l’origine  de  l’intoxica- 
tion d’abord,  de  la  surcharge  graisseuse  ensuite  qui,  très  peu  ap- 
préciable au  début,  souvent  pendant  longtemps,  ne  tarde  pas  à 
faire  boule  de  neige  avec  des  vitesses  variables,  des  arrêts,  des 
à-coups,  mais  dans  une  progression  ascendante  constante.  Il  ap- 
partient au  kinésithérapeute  d’apprendre  à l’obèse  à régler  et  à 
rythmer  sa  mastication  dans  la  modération  nécessaire.  Automati- 
quement, l’obèse  s’assurera  ainsi  le  moyen  de  doser  la  quantité 
alimentaire  adéquate  aux  besoins  organiques,  chose  impossible 
et  qui  pousse  à de  grossières  erreurs  de  pratique  quand  on  veut 
régler  la  pesée  uniquement  à la  balance. 

La  rééducation  musculaire  de  l’obèse  ne  peut,  à mon  avis,  don- 
ner son  plein  effet  et  lui  être  profitable  immédiatement  et  dans 
l’avenir  que  s’il  fait  appel,  dans  l’exécution  des  mouvements,  à 
son  intelligence,  à sa  volonté,  avec  la  patience  et  la  ténacité  con- 
venables, c’est-à-dire  s’il  fait  tout  l’effort  cérébral  nécessaire  au 
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perfectionnement  de  oette  éducation  nouvelle,  et  je  ne  dis  pas 
rééducation  car,  en  l’espèce,  l’obèse,  même  lorsqu’il  n’était  que 
candidat  à l’obésité,  a toujours  plutôt  mangé  vite  : les  nourrissons 
gloutons  s’observent  fréquemament  et  deviennent  de  plus  en  plus 
nombreux. 

Or,  par  rapport  à cet  effort  cérébral  demandé  à l’obèse  en  édu- 
cation, il  ne  faut  pas  oublier  que,  pour  ce  dernier,  la  fatigue  des 
centres  nerveux  -se  fait  sentir  assez  rapidement  en  raison  des 
difficultés  éprouvées  dans  rassociation  des  idées  du  fait  de  son 
intoxication  chronique.  Il  est  donc  intéressant  de  connaître  la 
répercussion  sur  l’organisme  de  cet  effort  cérébral  par  intervention 
consciente  et  volontaire.  Or,  contrairement  à l’opinion  fortement 
accréditée  parmi  les  physiologistes,  il  résulte  des  expériences  de 
Mosso,  Muller,  loteyko  et  d’autres,  que  la  fatigue  intellectuelle 
est  un  phénomène  plutôt  musculaire  que  nerveux,  c’est-à-dire 
que  son  siège  est  périphérique  et  qu’elle  est  liée  à l’épuisement 
du  muscle  en  matériaux  énergétiques,  car  la  diminution  de  force 
s’observe  aussi  bien  dans  le  travail  conscient  faisant  appel  à l’ef- 
fort volontaire  que  dans  le  travail  artificiel  ou  automatique.  Tout 
le  monde  sait,  en  effet,  que  la  marche  sur  plans  inclinés,  variés,  qui 
nécessite  l’attention  et  l’effort  conscients  est  plus  rapidement  et 
beaucoup  plus  fatigante  que  la  marche  sur  plan  horizontal  con- 
tinu et  sans  obstacle  que  nous  exécutons  le  plus  souvent  auto- 
matiquement et  sans  attention.  Tissié  (de  Pau)  a montré,  d’autre 
part,  dans  ses  travaux  sur  la  fatigue,  que  la  réparation  de  la  fa- 
tigue est  plus  rapide  chez  les  sujets  sains  et  entraînés  que  chez 
les  autres,  à la  condition  que  les  méiopragies  soient  nulles  ou 
réduites  au  minimum. 

Les  médecins  conseillent  très  souvent  la  marche  et  même  la 
course  en  montagne  aux  obèses  en  vacances  sans  autres  explica- 
tions suffisantes  pour  conduire  utilement  cet  exercice,  si  profita- 
ble quand  il  est  réglé  et  circonstancié.  Nombre  d’obèses  ont  été, 
de  ce  fait,  endommagés  et  même  détournés  d’une  cure  commencée 
sous  d’heureux  auspices. 

Il  est  bon  de  connaître  les  conclusions  d’une  expérience  de 
course  en  montagne  faite  sur  cinq  guides  de  Gauterets,  de  27  à 
50  ans,  dans  l’ascension  du  grand  Vignemale,  préparée,  conduite 
et  suivie  par  le  D--  Ph.  Tissié,  de  Pau,  et  le  Alfred  Blumenthal, 
de  Bruxelles.  Cette  expérience  a fait  l’objet  d’une  communica- 
tion à l’Académie  de  Médecine  (juin  1907),  présentée  par  M.  le 
Professeur  Bouchard.  En  voici  les  conclusions  : 

A)  Conclusions  générales.  — 1°  Tout  sujet  qui  se  livre  à un  acte 
musculaire  généralisé,  prolongé  et  violent,  se  met,  ipso  facto,  en 
état  d auto-intoxication.  Cette  auto-intoxication  peut  atteindre  le 


coefficient  des  maladies  graves,  d’où  néoessilé,  dans  tout  exercice 
physique  violent,  prolongé  et  généralisé,  de  s’assurer,  par  avance, 
de  l’intégrité  fonctionnelle  des  principaux  organes  de  l’économie, 
cœur,  poumons,  système  nerveux,  foie,  reins,  estomac,  intestins, 
peau,  etc  ; 2°  La  capacité  respiratoire  étant  diminuée  après  tout 
exercice  de  marche  et  de  course  violent,  prolongé  et  généralisé, 
il  y a nécessité  à éduquer  les  muscles  inspirateurs  afin  d’en  assu- 
rer le  jeu  régulier  et  d’éduquer,  de  même,  méthodiquement  le 
muscle  cardiaque.  3°  Tout  sujet  dont  l’aUmentation  est  insuffisante 
ou  défectueuse  en  cours  d’épreuve  sportive  intense,  se  place,  par 
ce  fait,  en  état  d’autophagie  aiguë. 

B)  Conclusions  -particulières  à la  course  : 

1”  Les  pertes  sont  en  raison  inverse  de  la  valeur  numérique  des 
sujets. 

2"  La  perte  en  poids  est  grande. 

3°  La  température  s’élève  de  1 à 3 degrés. 

4°  La  diminution  de  la  capacité  respiratoire  est  constante  et  no- 
table, 

5°  La  diminution  de  la  tension  sanguine  est  constante. 

6°  L’hypertension  nerveuse  se  révèle  par  : 

a)  La  dynamométrie.  Les  chiffres  fournis  après  l’épreuve 
se  sont  élevés  dans  la  proportion  de  7 sur  4. 

h)  L’abolition  presque  constante  des  réflexes  rotuliens. 

c)  Le  spasme  des  réflexes  vaso-moteurs. 

d)  Le  tremblement  flbrillaire  des  muscles, 

7"  L’autophagie  se  révèle  par  ; 

a)  La  destruction  d’un  grand  nombre  d’hématies. 

h)  La  diminution  du  taux  de  l’hémoglobine  détruite  dans  le 
plasma. 

8“  L’intoxication  due  aux  produits  de  déchets  se  révèle  par  : 

a)  L’afflux  d’un  nombre  considérable  de  leucocytes  poly- 

nucléaires. 

b)  L'intensité  de  la  polynucléose  qui  est  en  raison  directe 

de  l’augmentation  du  nombre  des  leucocytes. 

Il  me  paraît  difficile  de  ne  pas  reconnaître  l’importance  de  ces 
conclusions,  d’autant  plus  qu’en  l’espèce,  M.  Heckel  recommande 
de  pousser  l’exercice  chez  les  obèses  avec  une  activité  et  une  ra- 
pidité capables  de  provoquer  la  sudation.  Ceci  est  nécessaire, 
mais  il  faut  savoir  s’arrêter  à temps  dans  ces  épreuves. 
Comme  preuve  du  siège  périphérique  de  la  fatigue,  Mlle  loteyko 
rappelle  les  effets  bienfaisants  du  massage  si  bien  étudiés  par 
Maggiora  et  Zabludowski.  Ce  dernier  a observé,  dès  1883,  que 
le  massage  active,  d’une  façon  remarquable,  la  réparation  mus- 
culaire. On  obtient  du  muscle  qui  travaille,  à l’ergographe,  avec 
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des  périodes  de  quinze  mdnutes  de  massage,  un  eft'et  utile  quadru- 
ple de  celui  que  donne  le  muscle  auquel  on  accorde  des  périodes 
équivalentes  de  repos.  Il  est  vrai  que  le  massage  agit  aussi  sur 
le  système  nerveux,  mais  cette  action  retentit  directement  sur  le 
muscle  et  le  débarrasse  des  produits  de  déchets,  grâce  à une  cir- 
culation plus  active. 

De  ces  données,  nettement  établies  par  le  contrôle  clinique, 
ressort  l’obligation,  pour  le  kinésithérapeute,  de  connaître  exac- 
tement l’état  des  méiopragies  nerveuse  et  circulatoire  de  l’obèse  ; 
il  faudra  d’abord  ■ rechercher  si  le  réflexe  dynamogénique  existe 
et  dans  quelle  mesure  il  obéit  à l’intervention  manuelle  au  mas- 
sage : Stapfer  a très  judicieusement  insisté  sur  ce  point  pour 
éviter  des  manœuvres  qui,  non  seulement  peuvent  être  inutiles, 
mais  deviendraient  dangereuses.  Quant  à la  connaissance  de  l’état 
de  la  circulation  centrale  et  périphérique,  elle  n’est  pas  moins 
impérieuse.  On  sait,  en  effet,  que  chez  l’obèse,  et  Heckel  l’a  net- 
tement indiqué,  il  existe  le  plus  souvent  un  véritable  barrage 
périphérique  entre  les  deux  circulations  par  suite  du  développe- 
ment énorme  de  vaisseaux  de  néoformation  autour  des  globules 
graisseux  ; ils  provoquent,  de  la  part  du  cœur,  un  effort  considé- 
rable qui  l’amène  vite  à la  fatigue  et  à l’épuisement  dont  le  signe 
révélateur  se  manifeste  par  de  l’arythmie,  des  palpitations  con- 
comitantes, de  ranhélation,  des  sensations  de  dépression  non  seu- 
lement gênante,  mais  même  douloureuse  avec  céphalalgie,  obnu- 
bilation de  la  pensée,  le  plus  souvent.  Le  sujet  éprouve  assez  fré- 
quemment un  besoin  de  bâiller  et  ce  bâillement  automiatique,  vé- 
ritable réaction  de  défense,  n’arrive  que  très  difficilement  au  sou- 
lagement satisfaisant,  étant  chaque  fois  incomplet.  Il  faudra  donc 
non  seulement  savoir  choisir  la  manœuvre  massothérapique  et 
kinésithérapique  convenable,  mais  encore  s’appliquer  à un  dosage 
chconstancié  en  intensité,  durée,  répétition  et  rythme. 

La  conclusion  terminale  de  Mlle  le  D’’  loteyko,  sur  les  causes 
de  la  fatigue,  montre  les  rapports  étroits  qui  relient  entre  eux 
les  deux  facteurs  de  cure  énoncés  plus  haut  : la  Diététique  et 
l’Energétique  ; le  kinésithérapeute  doit  constamment  s’en  souve- 
nir pour  ne  pas  oublier  de  faire  acte  médical  total  utile  ; deux 
causes  à la  fatigue  : le  premier  élément  de  la  perte  de  puissance 
du  muscle  est  constitué  par  l’usure  des  hydrates  de  carbone  ; le 
second  élément  est  dû  à rintoxication  par  les  déchets  toxiques 
issus  de  la  décomposition  des  matières  albuminoïdes.  Or,  on  sait 
que  les  viandes  sont  presque  dépourvues  d’hydrates  de  carbone 
et  qu  elles  contiennent,  avec  les  albuminoïdes,  des  principes  toxi- 
ques dans  la  désintégration  et  la  combustion  desonels  s’épuisent, 
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à la  longue  et  souvent  rapidement,  les  défenses  naturelles  de  l’or- 
ganisme, notre  sauvegarde. 

DEUXIÈME  PARTIE 
Kinésithérapie 

Massage  et  Gymnastique  sont  les  deux  formes  sous  lesquelles  le 
médecin-kinésithérapeute  utilise  le  mouvement  dans  le  domaine 
thérapeutique,  tant  au  point  de  vue  curatif  que  comime  moyen 
préventif  et  hygiénique,  so'it  séparément  soit  en  combinaisons  di- 
verses. 

Il  ne  rentre  pas,  dans  le  cadre  limité  de  ce  rapport,  d’exposer, 
dans  le  détail,  la  pratique  des  nombreuses  manœuvres  employées 
en  massage  et  gymnastique  ; on  consultera,  pour  les  connaissances 
à acquérir  dans  ce  domaine,  les  traités  spéciaux  et  les  travaux 
de  ceux  dont  la  compétence  est  justifiée  par  une  pratique  éprou- 
vée et  qui  ont  vécu  leur  œuvre  ; j’ajoute  qu’ils  ne  sont  pas  nom- 
breux et  qu’un  choix  judicieux  est  difficile  pour  le  novice.  Je  me 
bornerai  donc  à indiquer  les  points  cardinaux  de  la  pratique 
kinésithérapique,  à préciser  les  grandes  lignes  qui  doivent  ser- 
vir d’orientation  dans  le  choix  et  l’application  des  manœuvres 
composantes  de  ces  deux  facteurs  de  cure.  Leur  importance  et  leur 
valeur  curatives  n’ont  pu  être  contestées  que  par  ceux  que  les 
connaissances  et  la  pratique  insuffisantes  en  la  matière  ont  privé 
d’un  emploi  convenable  et  circonstancié  de  ces  moyens  et  limité, 
par  suite,  leur  action  favorable.  Seuls  souvent,  et  encore  mieux 
quand  on  associe  ces  facteurs  kinésiques  aux  autres  moyens  de 
cure  que  nous  fournissent  les  agents  cosmiques  (air,  lumière,  so- 
leil, eau,  etc.),  ils  donnent  des  résultats  heureux  qui  font  parfois 
crier  au  prodige. 

Massage.  — C’est  une  manipulation  uni  ou  bimanuelle  qui 
s’exerce  sous  des  formes  variées  directement  sur  la  peau  et,  par 
son  intermédiaire,  sur  les  plans  sous-jacents  et  les  organes  inter- 
nes plus  ou  moins  facilement  accessibles.  Utilisé  dès  la  plus 
haute  antiquité,  le  massage  a,  tour  à tour,  été  vanté  et  décrié, 
comme  la  gymnastique  d’ailleurs  : tantôt  on  en  a fait  un  usage 
abusif  sans  discernement  ni  mesure,  tantôt  on  l’a  délaissé  et  re- 
jeté à l’heure  où  son  indication  s’imposait  pour  des  esprits  aver- 
tis, tantôt  on  l’a  plus  ou  moins  bien  associé  à la  gymnastique  et 
à d’autres  agents  de  cure. 

C’est  à cette  anarchie  thérapeutique  qu’il  faut  attribuer  les  suc- 
cès limités  et  les  insuccès,  parfois  même  les  lésions  et  les  désor- 
dres fonctionnels  irréparables,  observés  si  communément  encore 
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aujourd’hui.  Toutes  c-es  erreurs  et  fautes  relèvent  d’opérateurs 
incompétents  et  inhabiles,  incapables  aussi  de  faire  acte  médical 
total,  et  ceci  s’impose  dans  l’obésité,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut. 
Le  médecin-kinésithéiiapeute  doit  savoir  faire  subir  à la  médi- 
cation qu’il  institue  les  variations  que  comporte  l’évolution  orga- 
nique régressive  et  réparatrice  recherchée  par  lui  et  provoquée 
par  son  intervention. 

Le  massage  doit  être  méthodique.  Le  D''  Kouindjy  a clairement 
mis  ce  point  en  lumière  dans  plusieurs  de  ses  travaux  et  notam- 
ment dans  ses  communications  au  Congrès  de  Médecine  de  Paris 
(1907)  et  au  Congrès  de  Physiothérapie  de  Rome,  précisant  le 
sens  et  la  portée  de  ce  qualificatif,  « méthodique  »,  sur  la  valeur 
duquel  j’insiste  à mon  tour.  A l’heure  actuelle  encore,  et  cela 
faute  d’enseignement  officiel  obligatoire  dans  nos  facultés  de  mé- 
decine ; « pour  la  majorité  de  nos  praticiens  et  même  pour  quel- 
ques-uns de  nos  massothérapeutes,  le  massage  thérapeutique  n’est 
qu’une  combinaison  uniforme  des  manipulations  appelées  effleu- 
rages, pétrissage,  pression,  percussion,  tapotement,  foulage,  etc... 
Ces  m.anipulations,  exécutées  le  plus  souvent  dans  l’ordre  ci-des- 
sus indiqué,  doivent  se  terminer,  d’après  leur  conception,  par 
des  mouvements  passifs,  actifs,  contradictoires  ».  Ce  massage  sys- 
tématique n’a  rien  de  commun  avec  le  massage  méthodique. 

L’emploi  du  massage  méthodique  nécessite  non  seulement  d’être 
familiarisé  avec  l’anatomie,  la  physiologie,  la  biologie,  mais  il 
implique  encore  la  connaissance  aussi  étendue  que  possible  de  la 
pathologie  générale  et  particulière,  une  documentation  clinique 
variée,  de  façon  à pouvoir  poser  nettement  et  avec  précision  le 
diagnostic  de  l’affection  à traiter,  pour  en  prévoir  l’évolution  et 
le  pronostic  avec  ou  sans  traitement.  « L’application  variée  et 
raisonnée  des  manoeuvres  massothérapiques  et  des  mouvements 
de  la  gymnastique  selon  la  symptomatologie  de  chaque  affection 
forme  ce  que  nous  appelons  le  massage  méthodique.  » Telle  est 
la  définition  judicieuse  qu’en  donne  le  D’’  Kouindji. 

Quel  que  soit  l’obèse  à traiter,  pléthorique,  floride  ou  anémié, 
qu’il  s’agisse  d’une  grande  ou  d’une  petite  obésité,  chez  le  nour- 
risson, 1 enfant,  1 adulte  ou  le  vieillard,  l’homme  ou  la  femme, 
le  praticien  se  trouve  assez  souvent  embarrassé,  môme  après  exa- 
men complet  et  réflexion  prolongée,  pour  se  tracer  la  ligne  de 
œndiute  à suivre  et  déterminer  le  point  à saisir  du  cycle  général 
de  1 évolution  morbide,  afin  d’orienter  dans  une  voie  salutaire 
^tte  machine  désemparée.  Comment  faciliter  au  patient  l’évasion 
e aire  pathologique  dans  laquelle  il  est  engagé  ? Comment  ar- 
rêter le  développement  des  cycles  multiples,  plus  ou  moins  asso- 
ciés, sur  lesquels  se  développent  les  différentes  méiopragies  ? 


Comment  ramener  le  sujet  sur  sa  courbe  naturelle  d’évolution 
physiologique  normale  ? 

Nous  ne  saurions  plus  nous  contenter  do  la  formule  banale  trop 
souvent  donnée  à titre  de  conseil  éventuel  et  sans  autre  précision  : 

« Faites  de  l’exercice  ou  faites  vous  masser  ; 

Mangez  moins  et  surveillez  votre  appétit  ; 

Prenez  ce  médicament  : il  réussit  en  général.  » 

Mise  en  pratique  par  des  médecins,  eux-mêmes  obèses  d’ail- 
leurs, et  dont  quelques-uns  bien  connus  et  spécialisés  dans  le 
traitement  de  l’obésité  sont  restés  obèses  toute  leur  vie  et  sont 
mort  prématurément  de  leur  obésité,  la  formule,  quand  elle  est 
indifférente  et  inutile  dans  son  application,  peut  devenir  dan- 
gereuse parfois. 

Or,  je  mets  en  fait,  et  ma  conviction  qui  résulte  du  témoignage 
des  faits  observés  depuis  bientôt  dix  années  au  cours  desquelles 
j’ai  eu  nombre  d’obèses  à traiter,  que  c’est  au  ventre,  point  de 
départ  et  origine  de  la  plupart,  et  j’oserai  même  dire  de  toutes 
les  maladies  de  la  nutrition  héréditaires  ou  acquises,  qu’il  faut 
aller  chercher  la  cause  initiale  des  raéiopragies  de  l’obèse.  Le  dé- 
séquilibre viscéro-abdominal  précède  tous  les  autres,  tantôt  appa- 
rent et  subjectif,  tantôt  dissimulé  et  insoupçonné  du  malade  in- 
souciant et  du  médecin  non  averti,  se  révélant  toutefois  par  des 
malaises  auxquels  ni  l’un  ni  l’autre  n’attachent  aucune  impor- 
tance tant  qu’ils  n’apportent  pas  une  trop  grande  gêne  aux  occu- 
pations courantes.  Entre  temps,  la  période  d’état  s’installe  sour- 
noisement, suscitant  l’éclosion  des  troubles  fonctionnels  du  dé- 
partement thoracique,  du  cers^eau  et  de  son  enveloppe,  de  la  boîte 
crânienne  et  de  son  revêtement  cutané  musculaire,  cellulaire. 

La  déformation  morphologique  de  l’abdomen  apparaît  ; elle 
révèle  l’état  de  souffrance  définitivement  acquis  maintenant  dans 
lequel  sont  entrés  désormais  les  organes  internes  sous-jacents  ; 
la  déformation  thoracique  apparaît  à son  tour,  liée  à des  dépla- 
cements osseux  anormaux,  cause  de  modifications  dans  les  reliefs 
et  les  creux  ; le  tronc  se  tasse,  « l’extérieur  » change  et  l’individu 
s’achemine  vers  une  silhouette  caractéristique  dont  la  ligne  géné- 
rale, variable  dans  ses  nuances,  permet  à un  œil  exercé  d’en  saisir 
le  sens  et  de  poser  aisément  le  diagnostic.  On  se  trouve  en  pré- 
sence d’une  étatique  et  d’une  dynamique  nouvelles.  C’est  donc  au 
ventre  que  je  m’adresse  tout  d’abord  et  c’est  le  plus  souvent  par 
le  massage  abdominal  que  je  commence  la  série  des  manœuvres 
kinésithérapiques  suivant  un  plan  général  qui  subira  d’ailleurs 
des  modifications  circonstanciées,  orientées  et  déterminées  par 
la  nature  et  l’intensité  des  réactions  du  sujet  en  traitement. 
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Quel  massage  abdominal  appliquer? 

11  n’est  pas  indifférent  de  choisir  telle  ou  telle  manœuvre,  de 
viser  tel  ou  tel  organe.  Les  uns  attaquent  plutôt  la  panniculite 
ou  la  myo-cellulite  ; d’autres  s’adressent  de  préférence-  à l’estomac 
ou  au  gros  intestin  ; c’est  tantôt  l’effleurage,  tantôt  de  la  vibra- 
tion manuelle  ou  mécanique,  ou  du  pétrissage  énergique,  l’inten- 
sité, la  durée,  la  répétition  et  l’association  de  ces  manœuvres  va- 
riant avec  l’idée  directrice  du  praticien,  quand,  il  en  a une.  Le 
plus  souvent  c’est  ranarchie. 

Les  troubles  vaso-moteurs  dominant,  en  général,  la  situation, 
il  m’a  paru  logique  de  choisir  la  manœuvre  qui  influence  direc- 
tement le  s;^'-stème  vaso-moteur  dans  la  région  où  il  est  particu- 
lièrement sensible  à notre  action,  et  dont  le  fonctionnement  règle 
la  circulation  sanguine  et  lymphatique.  Faire  circuler  le  sang, 
rétablir  le  rythme  de  la  circulation  perturbé  par  les  stases  di- 
verses, tout  est  là  ; car  par  la  circulation  rythmée,  les  congestions 
locales  disparaissent,  les  organes  se  dégorgent,  les  oxydations  se 
suractivent  ; c’est  la  clef  de  voûte  de  tout  le  système  qui  déclan- 
chera les  régressions  à provoquer  sans  lesquelles  ne  peuvent  com- 
mencer et  s’établir  les  réparations  recherchées. 

Le  D"'  Stapfer,  dont  j’ai  eu  l’honneur  d’être  l’élève,  nous  a rendu 
un  grand  service  par  ses  travaux  sur  le  réflcixe  dynamogénique 
abdominal  dont  la  révélation  lui  revient  de  droit,  à ma  connais- 
sance. Il  nous  a appris  à l’éduquer  et  à le  discipliner  par  des 
manœuvres  établies  selon  la  méthode  de  Brandt.  Je  note  tout  de 
suite  le  fait  important  qu’il  signale  comme  suite  à ces  manœuvres 
sur  les  femmes  obèses  : « Les  obésités  de  mauvais  aloi,  graisses 
et  bouffissures  fondent.  L’embonpoint  de  la  santé  les  remplace  ; 
mais  la  plupart  des  malades,  tout  en  se  portant  mieux,  maigris- 
sent par  accélération  du  travail  cellulaire.  Il  y a résorption  active 
des  vieux  matériaux.  » La  débilité  se  dissipe,  il  y a un  véritable 
allègement  de  la  machine.  « Les  divers  mouvements  deviennent 
plus  aisés.  La  locomotion  d’abord,  puis  la  station  sur  pieds,  la 
station  assise  sont  de  moins  en  moins  fatigantes...  Certaines  atti- 
tudes impossibles,  pénibles  ou  douloureuses  dans  la  position  cou- 
chée sur  dos  ou  ventre  avant  le  traitement  sont  retrouvées ; 

l’amélioration  est  à la  fois  locale  et  générale....  Après  le  traite- 
ment, ou  pendant  une  interruption  à échéance  suffisante,  les  ma- 
lades engraissent.  » 

Ceci  est  bien  si  ce  'mouvement  de  nouvelle  production  graisseuse 
s’arrête  à la  limite  physiologique  normale  assurant  l’équilibre 
fonctionnel  général.  Or,  aoand  on  n associe  pas  le  régime  con- 
venable à la  kinésithérapie  et  aux  autres  facteurs  adjuvants  de 
cure,  on  ne  tarde  pas  à vmir  les  malades  momentanément  débar- 
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rassés  de  leur  graisse  de  mauvais  aloi  s’engager  à nouveau  dans 
la  voie  de  l’embonpoint  qui  conduit  à l’obésité  maladive. 

Mon  excellent  confrère,  le  D''  Mme  Sosnowska,  qui,  après  un 
premier  séjour  à Stockholm,  en  1889,  inaugura  la  première,  à 
Paris,  la  méthode  de  Thure-Brandt,  joint  à sa  pratique  kinés’ 
thérapique  la  diététique  de  choix,  le  régime  végétarien  vers  lequel 
on  s’achemine  de  plus  en  plus  dans  le  traitement  des  maladies 
de  la  nutrition  ; ce  régime  facilite  et  fixe  les  résultats  recherchés. 

Et  nous  retrouvons  ici  l’utilité  de  l’association  de  ces  deux 
facteurs  principaux  de  la  cure  de  l’obésité  : Diététique  et  Ener- 
gétique. Je  ne  saurais  trop  répéter,  qu’à  eux  seuls  ils  n’abou- 
tissent pas,  chez  l’obèse,  à l’équilibre  parfait  et  à la  santé  idéale 
et  qu’il  faut  faire  intervenir  les  agents  cosmiques  dont  j’ai  déjà 
parlé,  sans  oublier  d’ailleurs  de  régler  l’activité  sociale  du  sujet 
par  une  combinaison  circonstanciée  du  travail  et  du  repos  ; condi- 
tions difficiles  à réaliser,  je  le  reconnais,  mais  sur  la  nécessité 
desquelles  le  médecin  doit  insister  auprès  de  son  malade  pour 
lui  faire  toucher  du  doigt  le  départage  des  responsabilités  réci- 
proques, et  éviter,  lui  médecin,  le  reproche  de  n’avoir  pas  tout 
prévu. 

Mais,  me  dira-t-on,  vous  ne  parlez  ici  que  du  massage  gynéco- 
logique. 

Et  l’autre  sexe  ? Peut-on  utilement  lui  appliquer  ce  même  mas- 
sage abdominal  ? Certainement,  car  le  réflexe  dynamogénique 
existe  chez  l’homme  comme  chez  les  autres  vertébrés  (grenouilles, 
lapins,  cobayes,  chiens,  etc...),  avec  toute  sa  puissance  d’action 
sur  l’ensemble  des  organes.  L’action  élective  tonifiante  du  mas- 
sage abdominal  se  fait  sentir,  qu’il  soit  pratiqué  avec  point  d’ap- 
pui interne  (vaginal)  ou  qu’il  consiste  en  frictions  circulaires,  pé- 
trissages et  effleurages  exercés  sur  ce  point  d’appui.  Le  premier 
est  certainement  plus  actif  que  l’autre,  mais  « tous  deux  possèdent 
cette  action  élective  même  sous  des  mains  inhabiles  et  chez  des 
opérateurs  d’une  insuffisance  notoire  ».  Le  réflexe  cardio-vasculaire 
que  provoque  ce  massage  a son  point  de  départ  électif  dans  le 
plexus  abdominal  ou  abdomino-pelvien  excité  par  le  massage 
léger,  court  et  entrecoupé  de  pauses.  La  mise  en  jeu  de  ce  réflexe 
ébranle  à son  tour  le  centre  cérébral  des  organes  de  la  vie  végé- 
tative en  relations  avec  les  ganglions  sympathiques  dont  on  ne  nie 
plus  l’existence  puisqu’on  a déterminé  sa  position  autour  du  3® 
ventricule.  Et  ici  se  retrouve  l’importance  de  la  nature  du  régime, 
dans  les  considérations  suivantes  émises  par  le  D®  Albahary,  dans 
son  ouvrage  : Le  Méconisme  nerveux  du  processus  nulritif. 
« ....  Une  excitation  d’ordre  chimique  peut  parvenir  avec  la  cir- 
culation au  centre  cérébral  du  processus  nutritif.  Dans  ce  dernier 
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cas,  ce  sont  les  principes  alimentaires  élaborés  dans  le  tube  di- 
gestif qui  peuvent,  en  arrivant  au  contact  des  cellules  nerveuses, 
entrer  en  réaction  avec  leur  protoplasma  et  donner  naissance  soit 
à une  excitation,  soit  à une  inhibition  ; et  on  comprendra  dès 
lors  combien  il  est  important  de  connaître  la  composition  exacte 
d’un  aliment  et  surtout  l’effet  de  ses  produits  de  dissociation 
digestive  sur  le  protoplasma  nerveux,  car  une  nutrition  languis- 
sante peut  très  bien  résulter  uniquement  de  l’action  de  ces  pro- 
duits sur  les  centres  nerveux  et  le  ralentissement  de  la  nutrition 
peut  parfaitement  trouver  sa  cause  dans  une  réaction  cérébrale 
anormale  ». 

Le  massage  abdominal,  en  excitant  la  systole  qui  provoque  la 
chasse  sanguine  à travers  les  organes  engorgés,  tend  à rétablir 
des  réactions  cérébrales  normales. 

Manœiivres  de  Massage  abdominal.  — On  en  trouvera  une  des- 
cription minutieuse  dans  le  Traité  de  Kinésithérapie  gynécolo- 
gique du  D’’  Stapfer  (p.  179  et  suiv.). 

Les  effets  recherchés  par  l’opérateur  dépendent  de  certaines 
conditions  : 

1’  Epargne  de  la  douleur  pour  éviter  les  contractions  de  la 
paroi  qui  doit  être  souple  et  détendue,  chose  difficile  à réaliser 
parfois  avec  les  gros  ventres  tendus. 

2°  Interruptions,  pauses,  pendant  lesquelles  la  dilatation  des 
vaisseaux  et  l’accélération  du  courant  se  substituent  à la  contrac- 
tion et  au  relâchement. 

3°  Légèreté  de  main  indispensable,  et  j’ajoute  attentive  ; il  faut 
être  à son  affaire  et  éviter  toute  conversation  inutile  et  tout  ba- 
vardage oiseux.  La  pensée  de  l’opérateur  et  du  malade  doivent 
se  concentrer  sur  son  intervention  pour  la  rendre  aussi  correcte 
et  parfaite  que  possible.  — Quant  au  malade,  couché  sur  le  dos, 
jambes  fléchies  en  appui,  il  doit  être  en  état  de  détente  complète 
et  mettre  son  esprit  au  repos.  Cet  état  s’obtient  assez  facilement 
par  quelques  respirations  simplement  effectuées  et  sans  effort, 
pratique  à laquelle  je  recours  en  cours  de  manœuvre  si  le  ma- 
lade se  contracte. 

4“  Brièveté  des  manœuvres  pour  obtenir,  à coup  sûr,  la  stimula- 
tion et  éviter  soit  la  parésie,  soit,  au  contraire,  le  spasme. 

D’ailleurs,  j’ai  adopté  cette  règle  générale  en  kinésithérapie,  au 
début  de  1 entrainement  surtout,  de  faire  des  manœuvres  et  des 
séances  courtes.  A tout  prix,  il  faut  éviter  l’irritabilité,  le  suirnie- 
nage  psychophysique  que  provoquent  des  séances  de  trop  longue 
durée  et  chaque  malade  a sa  mesure  de  réceptivité  variable. 

5°  Evacuation  des  territoires  sanguins  en  procédant  de  la  péri- 
phérie au  centre. 
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Les  manœuvres  utilisables  dans  le  massage  abdominal  sont  : 

1°  La  friction  circulaire  ; 

2°  La  vibration  ; 

3"  L’effleurage  ; 

4°  L’étirement  ; 

5°  La  pression  ; 

6“  L’élévation  ; 

(Ces  trois  dernières  manœuvres  sont  plus  spéciales  au  massage 
gynécologique  et  visent  les  relâchements  ligamenteux.  Mais  on 
a eu  le  tort,  à mon  avis,  de  ne  pas  en  faire,  dans  la  mesure  du 
possible,  l’application  aux  relâchements  ligamenteux  des  antres 
organes  de  l’abdomen.) 

7°  La  malaxation. 

La  friction  circulaire* est  la  plus  importante  de  toutes  les  ma- 
nœuvres. « On  l’exécute  de  la  main  droite  à travers  les  parois 
abdominales  déprimées  en  évitant  les  régions  douloureuses,  sur 
les  viscères  abdomino-pelviens  avec  la  pulpe  de  l’index,  du  mé- 
dius et  de  l’annulaire.  C’est  l’épaule  du  masseur  qui  travaille. 
Les  doigts  entraînent  les  tissus  et  ne  glissent  pas  sur  eux,  et  se 
déplacent  fréquemment  même  dans  une  petite  zone  ; ils  décri- 
vent des  cercles  peu  étendus,  deux,  trois  ou  quatre  fois,  s’arrêtent, 
se  déplacent  et  recommencent.  De  là  résultent  de  continuelles  et 
courtes  interruptions.  Ces  pauses,  presque  machinales,  ont  la  plus 
haute  importance.  « 

Le  médecin  doit  avoir  toujours  présents  à l’esprit  les  effets 
produits  par  la  manœuvre  et  en  surveiller  les  manifestations  de 
façon  à éviter  de  tomber  dans  une  routine  qui  exclut  tout  con- 
trôle et  devient  préjudiciable  à la  bonne  marche  de  la  guérison. 

Dans  l’exécution  de  cette  manœuvre  en  particulier,  il  doit  se 
rappeler  que  « la  friction  circulaire  du  paquet  viscéral  agit  d’abord 
sur  l’état  général  par  une  sorte  de  choc  en  retour  cardiaque  et 
cardio-vasculaire.  Contraction  des  vaisseaux  mésentériques,  con- 
traction du  cœur,  accroissement  de  pression  intravasculaire,  vaso- 
constriction des  membres  supérieurs  et  inférieurs  pendant  la  fric- 
tion ; dilatation  des  vaisseaux  mésentériques,  dilatation  du  cœur, 
vaso-dilatation  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  précipita- 
tion du  courant  sanguin,  amplitude  plus  grande  du  pouls  capil- 
laire pendant  les  pauses. 

D’autres  modes  de  massage  abdominal  peuvent  provoquer  ces 
phénomènes  réflexes,  mais  la  friction  circulaire  m’apparaît  comme 
la  plus  pratique  parce  que  facilement  applicable  en  général  : elle 
s’exerce  à droite,  au-dessus  et  à gauche  de  l’ombilic  ; il  faut  la 
commencer  par  le  côté  droit  du  malade,  le  médecin  assis  à sa 
gauche. 
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2°  Vibration.  — De  grande  imporlanoe,  efficace  contre  les  spas- 
mes et  la  douleur,  elle  consiste  en  une  trémulation  rapide  im- 
primée aux  tissus  soit  avec  la  paume  de  la  main  posée  à plat  et 
déprimant  légèrement  la  paroi  abdominale,  soit  avec  la  pulpe  des 
doigts,  soit  sur  la  région  épigastrique  par  exemple,  avec  la 
face  dorsale  des  doigts  mis  au  contact,  les  mains  en  corbeille. 

3°  L'effleurage  qui  s’exerce  avec  l’extrémité  de  l’index,  face 
palmaire,  par  contact  d’une  plus  ou  moins  grande  étendue  de 
cette  surface  digitale,  s’adresse  au  rectum  et  au  vagin,  visant  sur- 
tout les  états  œdémateux  et  les  cellulites  internes  ; il  n’exige  pas 
plus  de  force,  dit  Brandt,  que  celle  qu’on  déploie  pour  écrire  sur 
la  buée  d’une  vitre.  Il  se  pratique  de  bas  en  haut,  cinq  à 6 fois, 
sur  les  parois  latérales  successivement  et,  dans  le  rectum,  en  par- 
tant chaque  fois  de  la  ligne  ano-coccy-sacrée  ; je  ne  sache  pas 
que  l’usage  en  soit  courant  chez  l’homme  et  cependant  les  œdèmes 
multiples  du  plancher  pelvien  chez  l’obèse  qu’on  a englobés  sous 
la  rubrique  générale  de  rectite  avec  ou  sans  hémorrhoïdes,  en 
justifient  l’emploi.  Il  a une  influence  rem.arquable  sur  la  circula- 
tion vésico-génitale  et  il  retentit,  comme  la  friction  circulaire 
abdominale,  sur  la  circulation  générale,  car  Stapfer,  Comte  et 
Romano  ont  vu  les  capillaires  digitaux  se  contracter  sous  son 
influence. 

7'"  La  malaxation  vise  l’assouplissement  de  la  paroi  abdominale, 
appliquée  soit  au  début,  soit  en  fln  de  séance,  en  saisissant  des 
plis  de  la  peau  entre  les  pulpes  digitales  et  les  éminences  thénar 
et  hypothénar  ; ceci  pour  la  panniculite  ; la  manœuvre  doit  être 
faite  avec  douceur. 

Quand  on  agit  sur  les  noyaux  de  cellulite,  les  doigts  qui  les 
ont  recherchés  les  m.assent  sans  force  en  étirant  un  peu  les  tissus. 
Le  tableau  de  mon  excellent  collègue,  à la  Société  de  Kinésithé- 
rapie, le  D*"  Wetterwald,  rendra  des  services  pour  la  recherche  de 
ces  points  douloureux  si  répandus  dans  la  peau. 

Après  ces  différentes  manipulations  dont  j’ai  donné  les  essen- 
tielles, le  malade  exécute  un  ou  deux  exercices  musculaires,  quel- 
ques respirations  méthodiques  avec  ou  sans  élévation  passive  ou 
active  des  bras  et  la  séance  est  terminée,  ayant  duré  10  minutes 
ou  un  quart  d’heure.  Elle  ne  doit  laisser  aucune  sensation  de  fa- 
tigue, mais  plutôt  du  bien-être  auquel  contribuera  la  respiration 
si  elle  est  exécutée  com.me  il  convient. 

Je  croirais  être  incomplet  si  je  ne  parlais  ici  de  la  méthode 
de  massage  manuel  de  Henrick  Kellgren  qui  est,  heureusement, 
venu  compléter  l’arsenal  kinésithérapique  établi  par  Ling  et 
Thure- Brandt.  Peu  pratiquée  en  France,  cette  méthode  a fait 
l’objet  d’un  développement  complet  par  le  D''  Edgard  F.  Cyriax, 
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de  Londres,  membre  étranger  de  notre  Société  de  Kinésithéra- 
pie. Son  ouvrage  : Les  Eléments  du  Traitement  manuel  de 
Kellgren,  paru  à Londres,  en  1903,  n’a  pas  encore  été  traduit, 
mais  le  D''  Gyriax  nous  a donné  un  résumé  de  cette  méthode 
dans  le  Journal  de  Physiothérajne  du  D--  Alb.  Weil  (15  décembre 
1905).  Depuis,  et  tout  récemment  fl912),  M.  Michel  Dentz,  de 
Genève,  nous  a exposé,  en  français,  le  détail  de  la  pratique 
de  Kellgren,  dans  un  ouvrage  qui  a pour  titre  : Le  Traitement 
manuel  suédois  dans  les  maladies  internes^  d'après  les  prin- 
cipes de  Benrick  Kellgren.  L’ouvrage  de  Dentz  a été  vécu  : après 
avoir  été  traité  et  guéri  par  Kellgren,  il  est  devenu  son  élève  et 
on  peut  dire  qu’il  lui  fait  honneur. 

La  méthode  de  Kellgren,  comme  celle  de  Ling  et  de  Brandt, 
associe  le  massage  à la  gymnastique  en  des  combinaisons  variées 
où  ces  deux  facteurs  prennent  l’importance  respective  qui  con- 
vient au  cas  à traiter  ; je  l’emploie  depuis  cinq  ans. 

Elle  a subi  l’épreuve  du  temps  et  le  kinésithérapeute  aurait 
tort  de  méconnaître  ce  puissant  moyen  d’action,  adjuvant  favo- 
rable quand  on  sait  l’utiliser  à propos  et  en  dehors  de  toute  idée 
systématique. 

Kellgren  stimule  directement  les  nerfs  dans  les  points  du  corps 
où  ils  sont  accessibles  et  son  massage  se  compose  surtout  de  fric- 
tions et  de  vibrations  qui  peuvent  être,  suivant  le  mode  d’appli- 
cation, excitantes  ou  calmantes.  Ces  vibrations  peuvent  être  ra- 
pides ou  lentes  ; leur  maximum  est  de  douze  par  seconde  et  elles 
ne  demandent  qu’une  légère  tension  des  muscles  de  l’opérateur. 
L’idée  de  Kellgren  était  qu’il  fallait  faire  subir  à tout  le  trajet 
du  nerf  les  manipulations  que  Gyriax  a appelées  « runing  nerve 
frictions  and  vibrations  ».  — Il  ne  s’est  pas  borné  à rechercher 
l’action  mécanique  des  nerfs  de  l’axe  cérébro-spinal  ; il  a montré 
que  l’on  pouvait  de  même  atteindre  le  grand  sympathique  et,  par 
lui,  influencer  toute  la  vie  végétative.  Le  cœur,  par  exemple,  peut 
être  influencé  par  le  quatrième  ou  le  cinquième  nerf  dorsal  du 
côté  gauche  ; le  foie  par  le  sixième  ou  le  septième  du  côté  droit. 

La  succion,  vibration  exécutée  par  les  cinq  doigts  de  la  main, 
s’exerce,  sur  la  région  intéressée,  dans  le  sens  de  la  circulation 
de  retour  ; par  contre,  son  mouvement  de  « centrifugal  runing 
vibration  » s’exerce  dans  un  sens  opposé.  Cette  manœuvre  con- 
vient, dit  Gyriax,  dans  les  lymphangites  pour  empêcher  l’absorp- 
tion des  toxines. 

Aucun  instrument  mécanique  de  vibration  ne  saurait  se  subs- 
tituer en  valeur  à la  main  de  l’opérateur  expert. 

Kellgren  attribuait  peu  de  valeur  aux  effleurages  et  aux  pétris- 
sages : ces  moyens  ont  cependant  fait  leurs  preuves  et  nous  ne 
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saurions  les  rejeter  de  notre  arsenal  : le  tout  est  de  savoir  prati- 
quer et  les  utiliser. 

Dans  ses  manœuvres  de  gymnastique  qui  dérivent  de  la  méthode 
de  Ling,  Kellgren  a employé  la  « traction  «,  par  exemple,  dans 
les  ankylosés  et  certaines  inflammations  articulaires. 

Voici  en  quoi  elle  consiste  : le  gymoaste  exécute  un  allonge- 
ment passif  de  la  partie  qu’il  saisit,  pendant  lequel  il  tire  à un 
point  tel  que  l’extrémité  libre  du  membre  mobilisé  est  amenée 
bien  plus  loin  qu’elle  n’était  auparavant.  — Manœuvre  intéres- 
sante à appliquer  sur  nombre  d’obèses  jeunes  ou  vieux  atteints 
de  gêne  articulaire  par  le  dépôt  péri-articulaire  de  ce  que  j’ai 
appelé  « le  ciment  arthritique  ». 

En  outre  des  traitements  locaux,  Kellgren  visait  sans  cesse  et 
surtout  à modifier  l’état  général  ayant  la  notion  exacte  que  les 
affections  locales  viscérales  et  autres  n’étaient  que  le  reflet  d’une 
morbidité  dont  elles  dépendaient. 

Enfin,  Kellgren  excluait  tout  médicament. 

Kellgren  a eu  cette  notion  importante  de  « la  crise  » dans  les 
états  morbides  évoluant  vers  la  guérison  et  savait  ne  pas  s’en 
alarmer. 

Il  usait  du  palper-diagnostic  de  même  que  Brandt  avait  le  masso- 
diagnostic. 

Le  livre  de  Dentz  est  un  manuel  précieux  mais  qui  ne  devra 
pas  faire  oublier  au  médecin  que  la  méthode  de  Kellgren,  à elle 
seule,  ne  saurait  constituer  tout  notre  arsenal  kinésithérapique. 

Gymnastique 

Les  trois  méthodes  kinésithérapiques  de  Ling,  Thure-Brandt  et 
Kellgren  ont  cela  de  commun  qu’elles  associent,  dans  leur  pra- 
tique, le  niassage  à la  gymnastique.  Celle  de  Ling  a,  sur  les  deux 
autres,  l’avantage  de  pouvoir,  par  ses  ressources  variées,  ré- 
pondre, à la  fois,  aux  besoins  du  médecin,  du  pédagogue,  du  mi- 
litaire, de  l’artiste.  Sa  pratique  assure,  en  effet,  à qui  sait  l’uti- 
liser, une  somatique  morphologiquement  harmionique  et  une  dyna- 
mique puissante  et  équilibrée  ; de  telle  sorte  que  le  fonctionne- 
ment  de  la  machine  humaine  se  réalise,  au  mieux  des  intérêts  de 
l’individu  et  de  la  société,  suivant  le  principe  qui  conditionne  le 
travail  économique  de  toute  machine  industrielle  : maximum  de 
rendement,  minimum  de  dépense  et  d’usure.  J’ai  précisé  ce  point 
important  de  biologie  dans  une  « Note  sur  la  Cinétique  »,  parue 
dans  le  dernier  et  récent  ouvrage  de  M.  Viaud -Bruant,  de  Poitiers, 

Arbre  de  vie  (1912). 

C’est  Ling  qui,  à mon  avis,  a eu,  du  mouvement,  la  plus  large 
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conception  au  point  de  vue  des  applications  qu’on  pourrait  en 
faire  dans  oes  domaines  différents  reliés  les  uns  aux  autres  par 
1 instrument  commun  à leurs  diverses  iomnifestations,  le  Muscle. 

Quand  il  travaille,  sa  mise  en  jeu  produit  des  effets  analogues 
de  suractivité  fonctionnelle  cellulaire,  suractivité  conditionnée, 
dans  les  résultats  observés,  par  l’état  d’intégrité  plus  ou  moins 
parfaite  des  éléments  constituants.  Et  ceci  justifie  la  conception 
qua  eu  Ling  des  effets  de  l’exercice  sur  l’organisme  dont  un  des 
plus  importants  dans  l’ordre  chimique  est  le  phénomène  de  l’oxy- 
dation. Sans  oxydation,  pas  de  vie. 

Les  exercices  employés  par  Brandt  et  Kellgren  sont,  pour  la 
plupart  d’ailleurs,  pris  dans  la  méthode  de  Ling.  Cette  méthode  a 
enfin,  au  point  de  vue  de  l’hérédo-arthritisme,  cause  si  fréquente 
des  petites  comme  des  grandes  obésités,  l’avantage  de  pouvoir  être 
préventive  de  ce  syndrome,  par  l’utilisation  de  « l’éducation  phy- 
sique intégrale  « bien  ordonnée  ; et  je  dis  « intégrale  »,  compre- 
nant par  ce  mot  l’association  et  la  coordination,  suivant  des  rè- 
gles précises,  de  tous  les  facteurs  susceptibles  d’aider  au  dévelop- 
pement harmonieux  du  corps  et  d’en  influencer  favorablement 
son  fonctionnement  physiologique  normal.  Ce  point  de  vue  est 
de  première  importance  chez  l’enfant,  candidat  à l’obésité  ou 
engagé  déjà  dans  cette  voie  de  morbidité. 

Quel  que  soit  d’ailleurs  le  sujet  obèse  observé  et  à quelque  point 
de  son  évolution  qu’on  le  considère,  ce  sont  toujours  les  troubles 
vaso-moteurs  qui  dominent  la  situation  et  apportent  la  perturba- 
tion dans  les  rapports  de  la  circulation  interne  avec  la  circula- 
tion périphérique.  Les  mouvements  de  gymnastique,  congestion- 
nants ou  décongestionnants,  viennent  en  aide  à l’action  du  réflexe 
dynamogénique  mis  en  branle  pour  rétablir  le  rythme  de  la  cir- 
culation et  assurer  le  libre  passage  du  sang  sans  heurts  ni  à-coups, 
à travers  des  organes  plus  ou  moins  altérés.  Décongestionner  d’un 
côté  et  congestionner  de  l’autre  successivement,  provoquer  le  va-et- 
vient  rapide  du  sang  dans  les  différents  organes  intéressés,  déter- 
miner une  chasse  de  sang  qui  augmentera  les  oxydations  dimi- 
nuées et  assurera  l’entraînement  au  dehors  des  déchets  encom- 
brants qu’il  faut  à tout  prix  expulser  pour  vivifier  les  défenses 
naturelles  de  l’organisme,  tels  sont,  à mon  avis,  les  effets  que 
doit  chercher  à obtenir  le  kinésithérapeute  : une  gymnastique 
circonstanciée  lui  fournit  les  moyens  de  réaliser  ces  desiderata 

Nous  voici  donc  ramenés  à la  pratique  des  mouvements  utiles. 
Ils  n’ont  et  ne  conservent,  en  l’espèce,  pour  l’obèse,  le  caractèi'e 
d’utilité  nécessaire  qu’à  la  condition  que  leur  exécution  ne  pro- 
voque jamais  ni  essoufflement  bruyant,  ni  palpitations  désordon- 
nées, ni  anhélation  anxieuse,  ni  surmenage  et  courbature  dou- 
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loureuse,  ni  sensation  de  fatigue  déprimante.  Le  kinésithérapeute 
doit  constamment  surveiller  son  sujet  sur  ces  points  et  avoir  la 
préoccupation  soucieuse  d’éviter  oes  phénomènes  dont  les  degrés 
d’intensité  supportable  varient  avec  chaque  patient  et  qui  sont  de 
véritables  imiDedimenta  pour  l’amélioration  recherchée  et  la  gué- 
rison possible.  Après  la  séance,  qui  se  termine  toujours  par  quel- 
ques respirations  rythmées  et  en  séries  espacées  par  des  inter- 
valles de  repos,  exécutées  en  bonne  position  pour  faciliter  le  jeu 
complet  du  diaphragme  dans  son  amplitude  maxima  possible  sans 
sureffort,  le  patient  doit  pouvoir  se  retirer,  jouissant  d’une  sen- 
sation de  bien-être  et  d’euphorie  qui  rallège  et  l’invite  à l’action 
— et  ceci  quels  que  soient  les  mouvements  employés,  passifs,  actifs 
ou  à résistance. 

Chaque  exercice  comprend  : 

a)  Une  position  fondamentale  ou  attitude  considérée  au  départ, 
pendant  l’exécution  du  mouvement,  à l’arrivée. 

h)  L’exécution  m.ême  du  mouvement  choisi. 

c)  L’intervention  de  la  respiration  avant,  pendant  ou  après  le 
mouvement. 

d)  Les  effets  et  les  résultats  de  cette  exécution. 

Au  point  de  vue  des  effets  locaux  du  mouvement,  ce  qu’il  im- 
porte de  considérer  chez  l’obèse,  le  plus  souvent  congestif  abdo- 
minal, c’est  l’action  décongestionnante  de  ce  mouvement  sur  la 
circulation  pelvienne. 

Le  mouvement  décongestionnant  par  excellence  et  dérivatif  de 
la  pléthore  abdominale,  c’est  le  mouvement  d’abduction  fémorale 
qui,  par  la  position  fondamentale  couchée  sur  le  dos,  jambes 
fléchies,  pieds  en  appui,  siège  relevé,  paroi  abdominale  détendue 
et  respiration  libre,  dérive  le  sang  non  seulement  vers  les  abduc- 
teurs fémoraux,  mais  encore  vers  les  muscles  postérieurs  de  la 
cuisse,  et  les  masses  dorso-lombaires.  Dans  cette  position,  le  ma- 
lade écarte  les  genoux  et  le  m.édecin  résiste,  graduant  sa  résis- 
tance à la  puissance  du  malade  mise  en  jeu,  avec  le  souci  d’évi- 
ter l’effort  et  de  conserver  chez  son  sujet  la  liberté  et  la  continuité 
de  la  respiration  ; au  retour,  le  médecin  rapproche  les  genoux 
et  le  malade  résiste  ; — détente  et  repos-respiration.  — Chaque 
mouvement  complet  dans  ses  deux  parties,  aller  et  retour,  doit 
être  séparé  .par  un  intervalle  de  repos  dont  la  durée  varie  suivant 
les  moyens  d’action  du  sujet  et  toujours  dans  le  souci  de  lui 
éviter  tout  surmenage.  I^a  durée,  la  rapidité,  l’intensité  et  la 
répétition  du  mouvement  sont  conditionnées  par  cette  nécessité  : 
éviter  la  fatigue. 

La  décongestion  abdominale  provoquée  par  cet  exercice  peut 
être  encore  favorisée  par  d’autres  mouvements,  entre  autres  par 


1 ôXGFcic^B  cÎG  flGxion  Gt  d GxtGnsion  dGS  bras,  coudGS  Gn  arrière, 
dans  1g  plan  médio-latéral,  en  position  fondamentale  assise  jambes 
écartées,  tronc  incliné  à 45°  environ,  tête  fixe,  menton  rengorf^é,. 
Les  omoplates  doivent  être  fixées,  leur  bord  interne  rapproché  de 
la  colonne  vertébrale  et  parallèle  à son  axe  longitudinal.  Le  mé- 
decin, debout  sur  le  plinthe,  face  au  malade,  a saisi  franchement 
les  mains  du  sujet  et  tire  à lui  directement  les  bras  du  patient 
qui  résiste.  Au  retour,  le  malade  ramène,  par  flexion,  les  coudes 
au  tronc  et  le  médecin  résiste  ; détente  et  repos. 

La  respiration  doit  être  conditionnée  par  ce  principe  : on  ins- 
pire pendant  l’extension,  on  expire  pendant  la  flexion. 

L'état  d’insuffisance  quantitative  et  qualitative  de  l’influx  ner- 
veux, l’état  des  méiopragies  musculaires  et  autres,  la  faiblesse  et 
le  trouble  de  la  foulée  cardiaque,  l’insuffisance  glotto-diaphrag- 
matique  si  fréquente,  observée  et  étudiée  par  le  D’’  Theoris,  im 
posent  souvent  le  dédoublement  des  exercices.  Dans  ces  condi- 
tions, on  fait  une  respiration  complète  pour  chaque  partie,  aller 
et  retour  du  mouvement,  l’expiration  s’accomplissant  toujours 
en  détente  progressive  semblable  à celle  d’un  ressort  tendu  reve- 
nant à son  point  de  départ. 

Tels  sont  les  mouvements  de  choix  à faire  exécuter  à l’obèse, 
au  début  du  traitement  kinésique  pour  décongestionner  les  vis- 
cères contenus  dans  l’abdomen,  le  thorax,  le  crâne.  Cette  décon- 
gestion ne  s’obtient  que  si  l’on  évite,  en  cours  d’eixécution,  l’effort 
qui  ferme  la  glotte,  transforme  le  thorax  en  manchon  rigide  et 
immobilise  le  diaphragme,  tend  la  paroi  abdominale.  L’effort, 
dans  ces  conditions  est  essentiellement  viscéro-congestif. 

Il  est  utile  de  connaître  les  exercices  qui  congestionnent  les  vis- 
cères abdominaux.  J’en  citerai  deux  principaux  : 

a)  En  position  fondamentale  debout,  le  sujet  tournant  le  dos 
au  plinthe,  l’un  des  pieds  du  sujet  prend  point  d’appui  sur  le 
sol,  l’autre-  sur  le  plinthe,  en  contact  avec  lui  par  sa  face  anté- 
rieure et  en  extension  ; le  médecin,  debout  sur  le  plinthe,  saisit 
les  mains  du  sujet  bras  en  haut.  La  jambe  en  appui  sur  le  sol, 
se  met  sur  pointe-pieds,  talon  élevé  ; le  malade  exécute  une 
flexion  de  jambe  et  un  abaissement  du  corps,  paroi  abdominale  en 
tension  ; il  se  relève  en  expirant  et  en  relâchant  les  bras.  C’est 
un  mouvement  dont  l’agent  principal  de  congestion  viscérale  est 
la  mise  en  jeu  du  psoas-iliaque  : c’est  un  mouvement  puissant. 

b)  Le  mouvement  passif  de  congestion  ; celle-ci,  plus  douce  et 
moins  active,  est  représentée  par  le  mouvement  de  circumduction 
fémorale.  11  s’exécute  le  malade  en  position  fondamentale  assise, 
dos  au  plinthe,  jambes  fléchies,  pieds  en  appui  sur  le  sol. 

Debout  devant  le  malade,  le  médecin  tient  entre  ses  genoux 
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le  genou  gauche  ou  droit  du  malade  qu’il  immobilise  de  cette 
façon.  Sans  cette  précaution,  la  jambe  et  la  cuisse  correspo>ndante 
sont  agitées  par  le  mouvement  qu'exécute  le  membre  opposé. 
Le  médecin  saisit  d’une  main  le  pied  du  membre  qui  doit  ma- 
nœuvrer, l’autre  retient  le  jarret.  Le  membre  est  donc  en  flexion, 
la  cuisse  sur  le  bassin  et  la  jambe  sur  la  cuisse  qui,  de  plus,  est 
en  abduction,  le  talon  rapproché  de  la  fesse. 

Passivité  absolue  du  sujet.  On  fait  décrire  au  genou  un  cercle 
aussi  grand  que  possible  en  haut  et  en.  dehors,  en  dedans,  à peine 
tangent  à la  ligne  médiane.  On  procède  par  saccades  en  impri- 
mant, avec  les  cuisses,  une  secousse  au  ventre  du  malade  quand  le 
genou  est  au  point  culminant  de  la  course.  — Passivité  de  la  ma- 
lade : pas  d’effort,  muscles  abdominaux  relâchés,  telles  sont  les 
conditions  générales  pour  obtenir  l’effet  recherché  de  faible  con- 
gestion viscérale. 

Par  l’association  et  la  combinaison  successives  des  mouvements 
décongestionnants  et  congestionnants,  le  médecin  peut  répondre 
à toutes  les  nécessités  de  la  cure  qui  vise  la  régularisation  rythmée 
de  la  circulation  générale. 

Dans  l’exécution  de  ces  mouvements,  l’attitude  ou  la  position 
fondamentale  a autant  d’importance  que  la  correction  d’exécution. 
Cette  notion  de  la  position  fondamentale  nécessaire  à la  bonne 
exécution  du  mouvement  échappe  le  plus  souvent  aux  opérateurs. 

Dans  son  Précis  de  Gymnastique  rationnelle  de  'plein  pied  et  à 
mains  libres  (4®  édit.,  Paris-Pau,  1910),  le  D"  Ph.  Tissié,  de  Pau,  la 
définit  ainsi  : « La  position  fondamentale  est  la  fixation  de  l’un  des 
deux  grands  segments  du  corps,  les  jambes  ou  le  tronc,  — j’ajoute 
la  tête,  — ceux-ci  étant  immobilisés  dans  une  attitude  initiale  dé- 
terminée et  recherchée  d’avance.  Cette  attitude  sert  de  point  d’ap- 
pui, rigide  au  jeu  des  articulations  mobilisées  en  vue  d’un  effet 
physiologique  recherché  sur  une  ou  plusieurs  fonctions  vitales 
qui  sont,  par  ordre  de  valeur  : la  respiration,  la  circulation,  la 
digestion,  l’innervation,  les  articulations,  la  musculation,  etc...  » 

Il  y a cinq  positions  fondamentales  : debout,  à genoux,  assise, 
couchée  sur  dos  ou  ventre,  suspendue  par  les  mains. 

La  position  fondamentale  debout  est  la  plus  importante  en  ce 
qui  concerne  l’exécution  de  la  respiration  dont  l’éducation  s’im- 
pose avant  tout. 

En  éducation  physique,  le  sujet,  talons  réunis,  genoux  au  con- 
tact, bras  le  long  du  corps,  ventre  rentré,  poitrine  bombante,  épau- 
les effacées  par  fixation  des  omoplates,  comme  je  l’ai  indiqué  plus 
haut,  tête  droite  et  fixée  par  la  contraction  des  sterno-cleido-mas- 
to'idiens,  maxillaire  inférieur  horizontal,  peut  alors  exécuter  la 
lespiration  par  mise  en  jeu  du  diaphragme,  muscle  inspirateur 
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par  excellence.  Au  préalable,  il  a mis  tous  les  muscles  extenseurs 
des  membres  en  état  de  synergie  totale  ; le  diaphragme  trouve, 
dans  la  tension  de  l’abdomen  un  point  d’appui  solide  qui  va  lui 
permettre  d’entrer  facilement  en  jeu.  L’inspiration  s’exécute  par 
aspiration  nasale,  lèvres  au  contact,  sans  heurt  ni  précipitation, 
suivant  une  courbe  d’intensité  progressive  dont  le  sommet  l’unit 
à l’expiration  qui  se  fait  de  même  en  détente  progressive,  le  corps 
mollissant  peu  à peu  pour  arriver  à la  détente  par  flexion.  On 
expire  par  le  nez,  c’est  la  conclusion  générale  des  nombreuses 
discussions  auxquelles  a donné  lieu  cette  question  de  savoir  com- 
ment il  fallait  expirer.  — En  ce  qui  me  concerne  et  au  titre  de 
l’éducation  respiratoire  que  doit  viser  le  mode  d’exécution  le  plus 
favorable,  je  fais  expirer  par  la  bouche,  lèvres  au  contact  ; l’air 
expiré  et  légèrement  soufflé,  écarte  les  lèvres  comme  un  courant 
d’air  d’intensité  moyenne  écarterait  une  porte  aisément  mobili- 
sable. C’est  de  la  brise  et  non  du  vent  qui  souffle  en  tempête  ; à 
mesure  que  le  poumon  se  vide,  le  sujet  détend  le  corps,  mollit, 
fléchit  toute  la  machine  et  contracte  peu  à peu  la  paroi  abdomi- 
nale pour  chasser  le  plus  possible  d’air  expiré  et  laisser  dans  le 
poumon  le  minimum  d’air  résidual.  L’expérience  me  permet  d’af- 
flrmer  que  cette  façon  d’opérer  est  celle  qui  donne  les  meilleurs 
résultats  en  tant  qu’éducation  respiratoire  et  qu’elle  cause  au 
malade  une  sensation  de  bien-être  qui  évite  toute  fatigue. 

Quand,  par  suite  de  l’état  adynamique  du  malade,  la  position 
fondamentale  debout  ne  peut  être  tenue,  je  mets  le  sujet  en  posi- 
tion fondamentale  assise,  sur  une  chaise,  mains  en  appui  sur  le 
dossier  de  la  chaise,  tronc  dans  même  attitude  ; ou  bien  encore, 
je  le  couche  sur  le  dos,  ceci  pour  les  plus  affaiblis  chez  lesquels 
l’insuffisance  glotto-diaphragmatique  est  très  grande.  Dans  ces 
conditions,  les  bras  étant  le  long  du  corps,  j’appuie  légèrement, 
selon  les  recommandations  de  Thooris,  la  main  à plat  sur  la 
région  ombilicale.  Une  légère  pression  suffit  à provoquer  la  mo- 
bilisation automatique  du  diaphragme  que  l’acte  d’aspiration  na- 
sale continue.  La  mobilisation  des  bras,  dans  les  divers  plans, 
n’est  autorisée,  suivant  une  progression  circonstanciée,  que  lorsque 
l’état  général  du  malade  s’est  suffisamment  relevé  pour  ne  lais- 
ser, après  les  exercices  combinés,  aucune  sensation  de  fatigue, 
aucune  courbature. 

Dans  son  précieux  traité  de  gymnastique  où  la  machine  humaine 
est  étudiée  à fond  au  point  de  vue  statique  et  dynamique,  le  D*" 
Tissié,  de  Pau,  sur  un  plan  méthodique  et  rationnel,  donne  toutes 
indications  anatomo-physiologiques,  psychiques  et  un  enseigne- 
ment complet  de  la  pratique  du  mouvement  pour  mener  à bien 
l’œuvre  si  importante  de  l’éducation  physique.  Je  ne  sache  pas 
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qu’on  ait  fait  mieux  et  il  est  vraiment,  en  l’espèce,  lui  aussi, 
« l’homme  de  la  question  ».  Tout  médecin,  kinésithérapeute  ou 
autre,  doit  posséder  en  bibliothèque  et  dans  son  esprit  oe  petit 
traité  dont  le  contenu  est  une  vérité  générale  présentée  avec 
clarté,  précision  et  documentation  complète. 

Tissié  précise  la  division  nécessaire  à faire  dans  l’éducation 
physique  par  la  gymnastique  en  gymnastique  rationnelle  de  dé- 
veloppement, gymnastique  d’application  sportive. 

La  première  est  à la  seconde  ce  qu’est  ralphabet  et  la  gram- 
maire à la  littérature,  ce  qu’est  le  solfège  à l’exécution  d’un  mor- 
ceau de  musique. 

La  gymnastique  éducative  est  basée  sur  l’analyse  par  la  raison, 
le  sport  basé  sur  la  synthèse  par  l’émotivité.  — Faire  passer  ce 
dernier  avant  la  première  est  une  erreur  susceptible  d’amener 
des  catastrophes. 

Toute  machine  qui  fait  du  sport  suppose  une  liberté  complète 
dans  l’exécution  du  mouvement  des  leviers  en  étendue  maxima 
normale  ; elle  doit  jouir  d’un  moteur  cardiaque  bien  réglé  et  d’un 
ventilateur  pulmonaire  puissant. 

A ce  dernier  point  de  vue,  j’ai  signalé,  depuis  longtemps,  l’obs- 
tacle à la  régularisation  fonctionnelle  cardio-pulmonaire  que  pré- 
sentent ceux  que  j’ai  appelés  « les  soudés  arthritiques  ».  On  les 
rencontre  à tous  les  âges,  dès  trois  ans  : les  articulations  thoraci- 
ques, y compris  celles  de  l’épaule,  sont  limitées  dans  leur  course 
par  le  dépôt  du  « ciment  arthritique  » intraou  péri-articulaire.  Cette 
diminution  du  jeu  articulaire  est  un  obstacle  parfois  infranchis- 
sable à l’éducation  cardio-respiratoire.  Le  régime  circonstancié 
s’impose  ici  pour  en  avoir  raison  dans  la  mesure  du  possible  ; 
c’est  l’adjuvant  indispensable. 

Les  scoliotiques,  si  fréquents  parmi  les  obèses,  sont  le  plus 
souvent  atteints  de  ces  soudures,  auxquelles,  à mon  avis,  on  n’a 
pas  accordé  toute  l’attention  qu’elles  méritent.  Le  traitement  des 
attitudes  vicieuses,  pour  éviter  les  scolioses,  s’impose  de  bonne 
heure.  Mon  excellent  confrère,  le  D''  René  Mesnard,  de  Paris, 
nous  a donné,  sur  le  traitement  des  scolioses,  un  enseignement 
pratique  en  nous  montrant  la  difficulté  qu’il  y a à poser  les  indi- 
cations et  les  contre-indications  du  port  du  corset.  Son  corset,  en 
bois  malléable,  est  le  seul,  à ma  connaissance,  pratique  et  utile. 

Dans  tous  lee  pays  où  elles  ont  été  observées,  les  scolioses  sont, 
en  généra],  plus  fréquentes  chez  les  filles  que  chez  les  garçons! 
d’où  l’indication  de  commencer  l’éducation  physique  de  bonne 
heuie  dans  les  écoles  de  filles.  Il  importe,  à l’inspection  médicale, 
de  distinguer,  de  bonne  heure,  celles  qui,  dans  les  attitudes  vi- 
cieuses, passeront  à la  scoliose  de  façon  à les  distraire  du  cours 
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de  gymnastique  pédagogique.  Mais  où  envoyer  ces  scolioses  pour 
les  traiter  ? Rien  n’est  fait,  en  France,  pour  les  soigner.  A Sto- 
ckholm, les  filles  sont  remises  au  service  du  D"  Lévin,  qui  fonc- 
tionne dans  l’Institut  central  et  royal  de  gymnastique.  A Rome, 
mon  ami,  le  D"  Mario  Serena,  a pu  intéresser  la  municipalité 
à cette  importante  question  et  la  municipalité  lui  a donné  toutes 
facilités  et  tous  mioyens  pour  organiser,  dans  les  écoles  mêmes, 
des  services  orthopédiques  que  j’ai  visités  et  qui  rendent  les  plus 
grands  services. 

Qu’il  s’agisse  d’attitudes  vicieuses  ou  de  scolioses,  les  unes 
comme  les  autres  sont  le  signe  d’un  trouble  profond  de  la  nutri- 
tion, révèlent  des  méiopragies  qu’il  faut,  à tout  prix,  combattre 
et  redresser  si  l’on  ne  veut  pas  échouer  dans  la  normalisation  re- 
cherchée de  la  statique  et  de  la  dynamique  déviées. 

L’erreur  de  nombre  de  médecins  et  de  kinésithérapeutes  a été 
et  est  encore  de  ne  pas  se  soucier  de  ces  méiopragies  qu’ils  ne  re- 
cherchent même  pas  le  plus  souvent,  et  de  ne  voir,  dans  cette 
chute  anormale  des  leviers,  qu’une  affaire  de  mécanique  sans  te- 
nir compte  de  la  nature  biologique  de  la  machine  et  des  inter- 
ventions thérapeutiques  combinées  de  tous  ordres  que  cette  nature 
imposait  Lagrange  a,  depuis  longtemps,  insisté,  sans  s’y  appesan- 
tir d’ailleurs,  sur  ces  déviations  de  la  nutrition  qu’on  retrouve 
toujours  à la  base  des  déformations  somatiques. 

L’éducation  physique  intégrale  appliquée  dès  le  foyer  par  la 
mère,  à l’école  par  l’instituteur  et  l’institutrice,  et  dans  les  œuvres 
post-scolaires,  suivant  une  même  méthode  de  pratique,  peut  être 
préventive  de  ces  troubles  de  la  nutrition  en  relevant  la  vitalité 
organique  diminuée  par  une  surcharge  héréditaire  morbide  qu  ag- 
grave aujourd’hui  plus  que  jamais  des  influences  nocives  du 
milieu  artificiel  et  antihygiénique  que  sont  les  locaux  habités, 
publics  ou  privés,  tant  à la  ville  qu’à  la  campagne. 

Le  D"  P.-P.  Desbordeaiilx,  de  Caen  [Nouvelle  ortlié-pédie,  1805), 
a eu  de  la  chose  une  conception  très -nette  et  son  opinion,  fruit 
de  l’expérience  et  de  l’observation,  mérite  la  citation  : 

« Nous  pourrions  souvent  nous  garantir  d une  foule  de  diffor- 
mités inséparables  des  chances  de  la  vie,  si  la  science  de  1 homme 
qui  embrasse  l’économie  de  ses  fonctions,  la  mécanique  de  ses 
mouvements  et  les  rapports  multiples  de  ses  besoins  avec  les 
agents  physiques  qui  l’environnent,  devenait  un  des  principaux 
objets  de  nos  miéditations  et  de  nos  recherches.  » N’est-ce  par  la 
l’exposé  dans  ses  grand.es  lignes,  le  programme  de  l’éducation 
physique  intégrale  telle  que  je  la  conçois?  Elle  doit  s’appliquer 
à la  fois  à la  femme  et  à l’homme  et  de  plus  en  plus  il  devient 
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nécessaire  de  la  généraliser  à la  ville  et  la  campagne.  Ainsi  pourra 
s’éviter  l’obésité, 

J’ai  dit,  au  début  de  la  deuxième  partie  de  ce  travail;  que  le 
médecin  kinésithérapeute  qui  doit  faire  par  lui-même,  et  dans 
la  mesure  du  possible,  acte  médical  total,  s’il  veut  mener  à bien 
le  traitement  de  son  sujet,  devait  faire  rentrer  dans  ses  attribu- 
tions la  rééducation  de  la  mastication,  dont  le  fonctionnement 
mécanique  a tout  autant  d’importance  et  peut-être  plus  que  les 
réactions  chimiques  qu’elle  provoque  dans  l’aliment  mis  en  bou- 
che. Mu  par  cette  conviction,  que  la  pratique  et  l’observation  me 
confirment  chaque  jour  comme  l’expression  de  la  vérité,  je  m’at- 
tache, dans  toutes  les  maladies  de  la  nutrition,  à rééduquer  cette 
fonction  le  plus  souvent  en  état  d’anarchie.  Chez  l’obèse,  la  ta- 
chyphagie  est  presque  constante  et  je  mets  en  fait  que  la  cure 
parfaite  et  définitive  de  son  obésité  n’est  possible  et  ne  se  maintient 
que  si  le  sujet  arrive  à réaliser,  par  l’habitude  et  automatique- 
ment, le  rythme  qui  convient  à la  mastication,  pour  obtenir  le  bol 
alimentaire  avec  toutes  les  qualités  physico-chimiques  susceptibles 
de  le  faire  accepter  sans  révolte  par  l’estomac.  On  ne  doit  pas 
sentir  sa  digestion. 

Voici  comment  je  procède  le  plus  souvent  pour  cette  éducation  ; 
je  prends  le  malade  à jeun,  le  matin,  et  avec  la  sensation  intense 
de  faim,  c’est-à-dire  dans  les  conditions  où  précisément  il  est 
porté  par  habitude  à hâter  cette  mastication  et  à manger  avec 
activité.  Si  le  malade  a la  saburre  bucco-gastrique  matinale,  si 
fréquente  chez  l’obèse,  je  l’ai  fait  jeûner  la  veille  au  soir  ou  bien 
lui  ai  réduit  son  repas,  en  choisissant  d’ailleurs  les  aliments.  Au 
réveil,  il  a pris  soit  un  verre  d’eau  minérale  aux  propriétés  ré- 
ductrices bien  connues  (Aulus,  hydroxydase  ou  autre),  ou  bien 
une  infusion  amère,  chaude  ou  froide.  Ce  liquide  est  avalé  par 
petites  gorgées,  espaçant  les  gorgées  du  temps  nécessaire  à leur 
arrivée  dans  l’estomac.  Bien  entendu,  je  me  suis  assuré  que  la 
denture  est  en  aussi  bon  état  que  possible  et  qu’elle  est  munie 
entre  autres  dents,  des  molaires  indispensables  au  broiement  de 
la  masse  alimentaire  mise  en  bouche.  Si  le  sujet  est  porteur  d’un 
appareil  de  prothèse  dentaire,  je  m’assure  alors  que  cet  appareil 
est  suffisant,  s articule  bien  et  que  le  sujet,  habitué  à s’en  servir, 
sait  et  peut  l’utiliser  sans  gêne  ni  douleur  pour  une  masticatron 
énergique.  Suivant  ses  aptitudes  digestives,  et  en  tenant  compte 
aussi  des  goûts  du  sujet,  je  choisis,  soit  un  fruit  (pomme,  poire, 
l)anane,  orange,  noisette,  amande,  olive,  prune  ou  figue  sèche, etc.), 
soit  un  légume  frais  cru' (carotte,  salade  douce  ou  amère,  céleri, 
artichaut,  fenouil  en  bulbe),  soit  une  céréale  sous  forme  de  croûte 
de  pain,  biscuit  non  sucré.  IjGs  morceaux  d’aliments  sont  de  vo- 
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iume  suffisant  pour  permettre  au  malade  de  les  saisir  faeilement 
entre  les  dents  et  de  les  faire  rouler  dans  la  bouche.  Les  diffé- 
rentes opérations  dévolues  à chaque  variété  de  dent  commencent 
et  ont  pour  but  d’amener  finalement  l’aliment  au  broiement  par 
les  molaires  : c’est  là  où  le  rythme,  au  métronome  parfois,  doit 
intervenir  ; il  oblige  le  malade  à fixer  son  attention  sur  l’allure  du 
mouvement  dont  il  doit  rester  maître,  conscient,  à tout  instant  ; 
en  cours  de  broiement  et  par  intervalles,  le  sujet  contrôle  l’état 
des  parcelles  alimentaires  à réduire,  se  rend  compte  de  l’état  de 
trituration  ou  de  ramollissement  du  bol  alimentaire  en  le  soumet- 
tant par  morceaux  à l’analyse  linguo-dentaire.  Il  doit  savoir  que 
les  aliments  à cellulose  nécessitent  un  écrasement,  une  dissocia- 
tion et  une  division  complètes  des  fibres,  que  les  céréales,  dont 
le  pain,  doivent  être  transformées  en  une  bouillie  pâteuse  homo- 
gène sans  parcelles  sensibles  si  petites  qu’elles  soient.  Avant  d’a- 
valer, le  bol  alimentaire  est  déposé  sur  une  assiette  où  le  médecin 
et  le  sujet  constatent  qu’il  remplit  les  conditions  de  trituration, 
d’homogénéité  et  d’imbibition  salivaire  voulues  pour  ne  pas  ir- 
riter la  muqueuse  stomacale.  Ce  bol  alimentaire  n’est  pas  remis 
en  bouche. 

Le  sujet  se  repose  deux  à trois  minutes,  respire  sans  effort  une 
ou  deux  fois  et  reprend  une  nouvelle  bouchée  d’un  autre  aliment 
de  nature  et  de  consistance  différentes.  — Le  malade  doit  savoir 
encore  qu’une  bouchée  de  salade  qui  remplit  sa  bouche  sans 
distendre  les  joues,  doit,  par  mastication  et  avant  d’être  avalée, 
être  réduite  à la  grosseur  d’une  noix  et  même  d’une  noisette  ; que 
les  aliments  susceptibles  d’être  ramollis  par  imbibition  salivaire 
doivent  être  transformés  en  bouillie  pâteuse  molle.  Après  chaque 
bouchée  mastiquée,  on  regarde  le  temps  mis  à obtenir,  avant  dé- 
glutition permise,  le  bol  alimentaire  idéal  : 5 à 10  minutes  sont 
une  moyenne  de  temps.  — Cette  éducation,  difficile  à faire  et  à 
fixer,  est  à la  portée  de  chacun,  patient  et  médecin  : il  y a avan- 
tage à la  commencer  le  plus  tôt  possible  ; comme  tout  mouvement, 
elle  est  éducatrice  de  la  volonté  et  du  caractère,  obligeant  l’in- 
téressé à faire  constamment  appel  à son  énergie  pour  vaincre  des 
automatismes  et  des  impulsions  nées  de  vicieuses  habitudes. 

Je  ne  parlerai  pas  des  avantages  précieux  qu’elle  a sur  le  redres- 
sement du  métabolisme  alimentaire,  la  production  du  glycogène 
de  bonne  qualité,  notre  charbon,  la  libération,  la  transformation 
et  le  rendement  de  l’énergie  utilisable  sous  ses  diverses  formes. 
Ceci  n’est  plus  contestable  pour  qui  a su  observer  et  comprendre 
le  témoignage  des  faits.  Mais  l’avantagé  dominant  de  ce  réglage 
de  la  mastication,  c’est  qu’automatiquement,  à mesure  que  le  ma- 
lade se  discipline  de  plus  en  plus,  la  réduction  alimentaire  se  fait 
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dans  des  proportions  adéquates  aux  besoins  de  l’organisme  ; plus 
besoin  de  calculer  la  ration  au  poids  et  à la  calorie.  Du  coup, 
l’auto-intoxication  par  surcharge  alimentaire,  insuffisances  diges- 
tives diverses,  disparaissent.  L’obèse  commence  à maigrir  avec 
une  lenteur  et  une  progression  qui  s’harmonisent  avec  la  marche 
des  réparations  cellulaires  diverses  à ce  point  qu’on  peut  com- 
parer ces  deux  mouvements  à celui  de  deux  plateaux  d’une  ba- 
lance déplacés  et  allant  à la  rencontre  l’un  de  l’autre  pour  s’unifier 
dans  rhorizontale  commune. 

Il  semblera  peut-être  k quelques-uns  que  j’ai  trop  insisté  sur 
la  rééducation  de  la  mastication  chez  l’obèse.  Sa  puissance  d’action 
dans  bien  des  cas  est  telle,  qu’à  elle  seule,  elle  peut  assurer  la  cure  : 
dans  tous  les  cas,  je  la  mets  en  tête  des  moyens  que  doit  utiliser 
le  kinésithérapeute  au  même  titre  que  la  respiration  méthodique 
et  rythmée.  Savoir  manger,  savoir  respirer  par  la  mise  en  jeu 
convenable  de  nos  leviers,  savoir  travailler,  se  reposer,  tout  est 
là. 

La  lecture  de  l’article  du  livre  de  Heckel,  relatif  aulx  méthodes 
utilisant  spécialement  les  exercices  sportifs  et  de  celui  concernant 
l’usage  des  eaux  minérales,  m’a  suggéré  quelques  idées  que  je 
tiens  à vous  soumettre,  car  elles  m’obligent  à des'  déclarations 
que  je  ne  saurais  passer  sous  silence  en  raison  du  juste  crédit 
accordé  à l’ouvrage  de  M.  Heckel,  et  de  l’opposition  de  mes  idées 
avec  les  siennes. 

La  période  de  débou'rrage  opérée  chez  l’obèse  avec  toute  la 
progression  nécessaire  et  circonstanciée,  le  kinésithérapeute  et 
non  le  pédotribe  ou  l’empirique,  devra  choisir  le  sport  utile  et 
en  régler  la  pratique  et  le  mode  d’utilisation  avec  toutes  les  re- 
commandations nécessaires  pour  éviter  la  fatigue  excessive. 

La  partie  la  plus  délicate,  en  effet,  de  cette  pratique  est  de 
l’adapter  au  sujet  dans  une  forme  qui  le  fatigue  assez  pour  lui 
faire  brûler  ses  réserves  de  deuixième  ligne,  mais  ne  l’épuise  pas 
dans  ses  énergies  circulantes,  par  lesquelles  il  assure  l’activité 
ordinaire  de  chaque  jour.  C’est  ici  où  il  faut  tenir  compte  de  l’état 
des  méiopragies  dont  le  degré  d’évolution  conditionne  l’activité 
et  la  quantité  des  éliminations,  le  degré  et  la  valeur  des  défenses 
naturelles  de  l’organisme  contre  l’auto-intoxication.  Je  rappelle 
à nouveau  les  travaux  du  D''  Tissié,  de  Pau,  sur  la  question  de 
la  fatigue  et  ses  recommandations  sur  les  conditions  à remplir 
pour  faire  des  sports  sans  dommage  pour  la  machine.  Au  préala- 
ble donc  on  aura  renforcé  la  sangle  abdominale,  régularisé  le 
rythme  cardio-respiratoire,  dessoudé  et  libéré  les  multiples  arti- 
culations du  thorax,  sans  oublier  celle  de  l’épaule,  amplifié  la 
cage  thoracique,  obtenu  la  respiration  m.axima  en  position  fon- 
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damentale  debout,  comme  je  l’ai  décrite,  renforcé  la  fonction 
glotto-diaphragmatique  sur  l’insuffisance  habituelle  de  laquelle 
Thooris  nous  a donné  de  précieuses  indications,  comme  je  l’ai 
déjà  dit. 

Depuis  plus  de  vingt  ans,  Tissié  ne  cesse  de  crier  : « Respirez.  » 
— Depuis  bientôt  dix  ans,  je  colporte  la  même  reeomm  an  dation 
en  ajoutant  : « surtout  de  l’air  pur,  nuit  et  jour  ; aérez  et  ensoleil- 
lez votre  corps  tout  entier  ; l’air  et  la  lumière  sont  des  purifica- 
teurs et  des  vitalisants  nécessaires  au  bon  fonctionnement  de  notre 
peau,  véritable  récepteur  et  transformateur  d’énergies,  régulateur 
du  mouvement  organique,  miroir  des  oscillations  que  subit  notre 
santé.  — Apprenez  enfin  à manger.  » 

Je  crois  bien  que  M.  Heckel  ne  signale  pas  dans  son  ouvrage 
« la  cure  atmosphérique  »,  dont  seuls  peuvent  nier  les  avantages 
ceux  qui  n’en  ont  usé  ni  pour  eux-mêmes  ni  pour  leurs  malades, 
ou  qui  n’ont  pas  su  encore  l’utiliser.  — Et  j’ai  été  de  môme  très 
surpris  de  voir  que  M.  Heckel  ignorait  ou  oubliait  la  valeur  thé- 
rapeutique indiscutable,  la  puissance  d’action  dans  le  cas  qui  nous 
occupe  des  méthodes  de  Brandt-Stapfer  et  de  Kellgren,  utilisables 
avec  fruit  dans  le  traitement  de  certaines  obésités.  Ces  différents 
moyens  ont  une  valeur  intrinsèque  qui  n’est  plus  discutée  par 
ceux  qui,  en  ayant  usé,  ont  pu  établir  leur  conviction  d’utilité  pra- 
tique par  le  témoignage  des  faits  et  trouvé  dans  l'utilisation  de 
ces  moyens  des  facilités  appréciables  pour  orienter  l’obèse  vers  la 
libre  pratique  des  sports.  — Un  des  plus  habituels  est  la  marche  ; 
pour  en  retirer  des  avantages,  il  faut  l’exécuter  le  matin,  à jeun 
si  possible,  sur  plans  variés  ; la  montagne  offre  toutes  les  res- 
sources à ce  point  de  vue,  car  elle  fait  travailler  successivement 
tous  les  musctes  et  assure  l’air  pur,  réparateur  par  excellence  de 
la  fatigue.  Quel  que  soit  le  sport  employé,  l’exercice  devra  être 
dans  son  exécution,  bref,  rapide,  de  répétitions  suffisantes  et  suf- 
fisamment rapprochées  pour  amener  assez  tôt  une  suée  dont  l’a- 
bondance sera  réglée  d’après  l’état  nerveux  du  malade,  car  la 
sueur  est  commandée  par  des  centres  nerveux.  Pour  provoquer  la 
production  facile  de  cette  sueur,  le  sujet  porfera  directement 
sur  la  peau,  des  sous-vêtements  de  laine  à larges  mailles,  ce  qui 
lui,  évitant  de  s’alourdir,  favorisera  le  jeu  des  leviers.  Le  temps 
employé  à cette  marche  à allure  rapide  sera  calculé  de  telle  sorte 
que  la  suée  se  produise  vers  la  fin  de  l’exercice  et  au  retour  au  point 
de  départ,  où  le  malade  y trouve  le  vêtement  chaud  nécessaire 
à favoriser  la  continuation  de  la  suée  amorcée  qu’il  n’y  a pas  avan- 
tage à augmenter  par  la  prolongation  de  la  dépense  nerveuse  et 
musculaire  déprimante'.  Le  port  de  ce  vêtement  garantira  en  même 
temps  le  sujet  contre  les  refroidissements  et  les  congestions  consé- 
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cutives  dangereuses.  Arrivé  chez  lui,  il  doit  procéder  immédiate- 
ment au  nettoyage  de  la  peau  : douche  ou  simple  lavage  à chaud 
ou  à froid  ou  nettoyage  à l’alcool  ? Je  dis  brossage-savonnage  du 
corps  à chaud,  dans  pièce  chauffée  à 15  ou  20°  suivant  saison  et 
état  de  ratmosphère  ; puis  rinçage  à l’eau  tiède,  fraîche  ou  froide, 
suivant  l’état  de  la  circulation  plus  ou  moins  libre,  commandée 
par  une  gymnastique  des  vaso-moteurs  plus  ou  moins  sensible  et 

Après  cette  opération,  repos  allongé  en  atmosphère  libre  ; pas 
de  travail  cérébral  jusqu’à  ce  que  la  fonction  cardio-respiratoire 
soit  rtmtrée  dans  le  calme  et  le  rythme  régulier. 

Ma  méthode  en  stations  thermales.  — J’ai  inauguré,  depuis 
sept  ans,  dans  la  station  thermale  de  Rennes-les-Bains  (Aude),  où 
me  suivent  mes  malades,  en  septembre  et  octobre,  après  que  je 
les  ai  allégés,  en  partie,  de  leurs  déchets  et  débarrassés,  sous  ma 
direction,  de  leurs  toxines  à Aulus,  dont  les  eauix  sont  essentielle- 
ment éliminatrices  et  réductrices,  une  méthode  de  massage  dans 
le  bain  et  de  gymnastique  sous  la  douche  dont  je  n’ai  qu’à  me 
féliciter  ; et  je  crois  que  je  dois  les  résultats  favorables  obtenus 
avec  assez  de  constance  et  dans  toute  la  mesure  du  possible  à ce 
que  je  pratique  moi-même  massage  et  gymnastique  et  administre 
personnellement  la  douche.  Ces  opérations,  pénibles  pour  l’opéra- 
teur, nécessitent  de  sa  part  une  santé  équilibrée  et  de  la  résistance, 
pour  peu  qu’on  ait  un  certain  nombre  de  malades,  car  si  le  massage 
est  court  en  général,  la  douche  dure  15,  20  et  même  parfois,  mais 
rarement,  30  minutes  avec,  alors,  intervalles  de  repos  et  pauses 
intercalaires.  D’autre  part,  le  médecin  doit  se  mettre  dans  la  tenue 
du  nageur  et  est  toujours  assez  près  du  malade,  pendant  la  dou- 
che, pour  observer  et  surveiller  la  circulation  cutanée. 

Le  massage  est  utilisé  non  seulement  pour  le  traitement  de  la 
panniculite  et  des  myo-cellulites,  mais  aussi  pour  atteindre  les 
viscères  abdominaux  qu’on  peut  saisir  avec  plus  de  commodité, 
surtout  chez  les  ventrus  à tension  abdominale  forte,  car  cette  paroi 
se  laisse  alors  facilement  déprimer,  le  malade  étant  en  détente 
complète  plus  facilement  obtenue  dans  l’eau. 

L’eau  minérale  a,  en  outre,  le  précieux  avantage  d’apporter  une 
aide  puissante  aux  autres  facteurs  de  la  médication  par  l’action 
de  sa  radioactivité  sur  l’innervation  et  la  circulation,  qu’elle  ré- 
veille, intensifie  et  finalem.ent  régularise  et  équilibre  dans  leur 
fonctionnement. 

Dans  la  gymnastique  sous  la  douche,  j’emploie  de  l’eau  chaude 
dont  la  température  varie,  grâce  au  mélangeur,  de  36°  à 42°, 
suivant  l’état  de  sensibilité  du  sujet  aux  réactions  et  la  manière 
dont  il  est  influencé  par  le  mouvement  ; la  douche,  en  effet,  par 
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la  manière  aisée  dont  on  peut  faire  varier  la  température  de  l’eau, 
sa  pression,  la  forme  du  jet  et  les  combinaisons  multiples  aux- 
quelles elle  se  prête  peut-être,  par  rapport  à son  action  sur  les 
vaso-moteurs  et  la  circulation,  neutre,  excitante,  calmante,  ce  dont 
on  peut  se  rendre  compte  en  surveillant  l’état  du  sujet  et  sa  pres- 
sion artérielle.  Il  est  très  important  d’ailleurs  de  conditionner 
le  mode  d’administration  de  la  douche  et  sa  combinaison  avec  la 
gymnastique,  à l’état  momentané  du  malade  et  à ses  réactions 
sous  l’eau  et  non  suivant  la  fantaisie  de  l’opérateur  ou  de  l’opéré 
qui  doivent  s’imterdire  de  causer,  mais  porter  toute  leur  attention, 
le  premier  à l’exécution  de  l’opération,  le  second  à l’exécution  des 
commandements.  — Ici  se  retrouve  la  nécessité  de  tenir  le  plus 
grand  compte  de  la  loi  psycho-respiratoire  que  le  D''  Ph.  Tissié 
a formulée  et  de  savoir  l’appliquer  au  moment  opportun.  Je  rap- 
pelle en  quoi  elle -consiste  : « Il  existe  un  antagoniste  entre  la 
respiration  et  l’attention  forcées  ; à attention  profonde,  respiration 
superficielle  ; à respiration  profonde,  attention  superficielle.  Res- 
pirer profondément  et  rapidement,  c’est  atténuer  le  pouvoir  d’at- 
tention. De  même,  il  existe  une  opposition  absolue  entre  la  mus- 
culation et  la  cérébration,  surtout  quand  ce  travail  provoque  une 
respiration  intense  et  le  travail  cérébral  ; vice  versa,  tout  travail 
cérébral  intense  diminue  le  pouvoir  d’action  musculaire  et  sur- 
tout l’amplitude  respiratoire.  » (Tissié.)  — Par  contre,  « la  gym- 
nastique respiratoire  faite  lentement  et  avec  amplitude  est  un 
.excitant  de  l’attention  volontaire.  L’action  ^sur  l’attention  est 
immédiate  et  son  influence  est  surtout  marquée  dans  l’état  de 
fatigue  légère  ».  (D''  Aug.  Ley,  Bruxelles.) 

Dans  la  gymnastique  sous  la  douche,  ou  même  sous  la  douche 
seule,  surtout  quand  elle  est  impressionnante  par  des  variations 
brusques  de  pression  et  de  température  différentes,  le  malade  a une 
tendance  à arrêter  sa  respiration,  d’où  choc  cardio-cérébral  et 
congestions  diverses.  — Très  occupé  à comprendre  et  à exécuter 
les  commandements,  il  oublie  de  respirer  et  la  fatigue  cérébrale 
arrive  vite. 

L’indication  s’impose,  au  début  surtout  : 1°  D’éviter  les  sen- 
sations brutales  et  variées  par  le  mode  d’administration  de  la 
douche,  d’apprivoiser  son  sujet  aux  contacts  de  l’eau  ; 2°  De  lui 
commander  fréquemment  une  respiration,  une  seule,  exécutée 
lentement  et  avec  ampleur.  Par  cette  précaution,  on  évite  fatigue 
cérébrale  et  congestions.  — « Respirez  ! » tel  est  le  commande- 
ment fréquent. 

D’ailleurs,  le  critérium  de  l’action  bienfaisante  de  l’intervention 
du  médecin  est  ici  le  même  : le  malade  doit,  en  quittant  sa  ca- 
bine, avoir  une  sensation  de  bien-être  qui  l’allège  et  l’invite  à 


— 137  — 


l’action.  — Grâce  à ces  précamlions,  je  n’ai  jamais  eu  d’ennuis.  — 
J’cinploie,  d’ailleurs,  le  même  procédé  pendant  le  massage  dans 
le  bain  ou  sous  l’eau,  deu.x  opérations  différentes  et  qu’il  ne  faut 
pas  confondre  ; de  même  encore  pendant  la  douche  sous-marine 
et  le  massage  hydrique  avec  la  lance,  index  sur  l’ouverture,  jet  à 
deux  ou  cinq  centimètres  de  la  peau,  de  forme  variable,  utilisé 
avec  avantage  dans  les  cellulites  et  myo-cellulites  trop  doulou- 
reuses pour  être  massées  par  les  doigts. 

La  douche  et  rexercice  sont  employées  tantôt  simultanément, 
tantôt  successivement,  l’une  précédant  le  second  ou  vice  versa,  leur 
emploi  concomitant  ou  successif  étant  fi:xé  suivant  indication  ou 
contre-indication. 

Je  puis  affirmer  que  ce  traitement  n’a  jamais  failli  entre  mes 
mains  grâce  à la  prudence  et  à l’attention  que  j’ai  apportées 
dans  son  application  et  aux  données  physiologiques  connues, 
comme  h l’expérience  clinique  éprouvée  des  médecins,  doucheurs 
autorisés,  dont  je  me  suis  toujours  inspiré.  Mais  je  ne  con- 
nais pas  de  médecin  qui  applique  cette  méthode  dans  les  con- 
ditions où  je  l’utilise.  Grâce  à elle,  j’ai  vu  la  durée  du  traite- 
ment des  obèses,  pour  ne  parler  que  de  ceux-là,  être  le  plus 
souvent  diminuée,  et  en  cours  de  traitement  les  malades-  éprou- 
ver une  satisfaction  qui  se  traduit  par  une  gaieté  et  une  joie 
de  vivre  dont  ils  n’avaient  jamais  eu  semblable  manifestation. 
Le  psychisme  s’améliore  et  le  travail  intellectuel  devient  facile 
et  agréable.  — Je  ne  puis  donc  pas  accepter  l’opinion  du  D''  Fr. 
Heckel,  que  la  cure  thermale  de  l’obésité  est  une  erreur  et  qu’il 
faut  en  condamner  le  principe. 

Je  suis  certain  que  les  insuccès  et  les  inconvénients  observés, 
tiennent  en  respèce  : 1 ° A ce  que  ces  trois  facteurs  ; régime,  mou- 
vem.ent  et  eau  y ont  été  insuffisamment  et  maladroitement  appli- 
qués, qu’on  n’a  pss  su  les  disjoindre  ou  les  associer  de  façon  op- 
portune ; 2°  A ce  que  les  médecins  n’ont  pas  opéré  eux-mêmes, 
laissant  à des  empiriques  le  soin  de  manœuvres  délicates  qu’ils 
estimaient  indignes  de  la  profession  m.édicale  ou  qu’ils  jugeaient 
trop  pénibles  : pour  vouloir,  il  faut  savoir  d’abord,  pouvoir  en- 
suite. — Je  puis  leur  garantir  que  s’ils  réalisent  les  conditions  de 
manœuvre  que  je  réalise,  ils  auront,  de  leur  intervention,  bien 
des  satisfactions.  Et  cette  conviction  ne  pourra  leur  arriver  que 
par  le  contrôle  personnel.  Ma  manière  d’opérer  a l’avantage  : 
1°  De  fixer  dans  l’œil  du  médecin  la  vraie  silhouette  du  sujet  à 
traiter  et  d’en  suivre  continuellement  les  modifications  ; 2°  De 
pouvoir  vérifier,  avec  facilité  et  exactitude,  l’exécution  du  mou- 
vement commandé  ainsi  que  ses  réactions  locales  et  générales  ; 
3°  De  donner  au  patient  toute  aisance  dans  l’exécution  et  de  n’ap- 
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porter  aucune  gêne  à la  liberté  intégrale  nécessaire  de  la  circu- 
lation et  de  la  respiration  ; 4°  De  favoriser  le  travail  cellulaire  du 
tégument  cutané  et  ainsi  d’éviter  fatigue  lassante  et  courbature, 
en  même  temps  que  s’éloigne  le  moment  de  cette  fatigue  ; 5"  De 
faciliter  Les  réparations  de  la  fatigue  musculaire  limitée  recher- 
chée et  nécessaire. 


Conclusions  générales 

1°  Chez  la  plupart  des  obèses  ,il  y aura,  le  plus  souvent,  avan- 
tage à débuter  dans  le  traitement  par  le  massage  abdominal  léger, 
en  frictions  circulaires  centripètes,  interrompues  (Stapfer),  pour 
raviver  le  réflexe  dynamogénique  cardio-vasculaire  et  le  norma- 
liser. 

2°  Toute  manœuvre  kinésithérapique,  tout  exercice  sportif  édu- 
catif, devra  éviter  le  surmenage  et  la  douleur,  sources  d’autoin- 
toxication, et  favoriser  le  retour  ad  inlegrum  des  fonctions  phy- 
siologiques perturbées  (méiopragies)  diminuées  ou  exaltées,  en 
vue  de  rétablir  le  rythme  général  normal.  Les  exercices  seront 
donc  réglés,  appliqués  et  surveillés  par  le  médecin-traitant  en 
personne,  suivant  une  progression  déterminée  d’après  les  réac- 
tions du  malade  et  les  effets  successifs  obtenus.  En  aucun  cas,  on 
ne  confiera  ces  soins  multiples  à des  empiriques.  — Les  exercices 
de  gymnastique  médicale  ou  éducative  seront  exécutés  , selon 
l’esprit  de  la  méthode  de  Ling  et  en  position  fondamentale  voulue, 
mais  toujours  correcte. 

3°  Il  y a lieu  de  faire  intervenir  dans  la  cure  de  l’obésité,  asso- 
ciés ou  dissociés,  tous  les  facteurs  capables  de  la  favoriser  et  dont 
les  principaux  sont  avec  le  régime  convenable,  — le  mouvement 
choisi  qualitativement,  dosé  en  intensité,  durée,  répétition  et 
rythmé  en  vue  du  rétablissement  du  rythme  organique  général 
normal,  — V hydrothérapie  avec  eau  ordinaire  ou  minérale,  cette 
dernière  préférable  à l’autre  quand  elle  est  judicieusement  choi- 
sie, en  raison  des  énergies  vivifiantes  et  bienfaisantes  qui  s’en  dé- 
gagent, — les  agents  atmosphériques . 

4°  La  gymnastique  respiratoire  en  bonne  position,  reste  le  pivot 
autour  duquel  doivent  graviter  les  manœuvres  kinésithérapiques 
éducatives.  Elle  figure  en  tète  du  traitement  ; on  ne  peut  utile- 
ment faire  du  sport  qu’après  avoir  acquis  et  consolidé  les  résultats 
des  effets  bienfaisants  de  la  gymnastique  éducative. 

5°  Les  effets  de  l’application  de  l’exercice  pouvant  être  contra- 
riés, diminués  ou  annihilés  par  la  tachjqihagie,  si  communément 
observée  chez  l’obèse,  et  le  résultat  recherché  pouvant  être,  de 
ce  fait,  altéré  ou  même  impossible  à obtenir,  le  médecin  kinési- 
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thérapeute  devra  rééduquer  la  mastication  dans  le  but  de  créer 
et  de  maintenir,  chez  l’obèse,  l’habitude  automatique  de  manger 
lentement  et  de  mastiquer  avec  énergie,  de  triturer  à fond  la 
masse  alimentaire  mise  en  bouche. 

6°  Le  traitement  thermal  circonstancié  et  convenablement  appli- 
qué et  associé  aux  autres  éléments,  est  un  agent  puissant  de  cure, 
d’amélioration  et  de  guérison. 

7"  Le  médecin  kinésithérapeute  doit  faire  acte  médical  total, 
dans  toute  la  mesure  des  moyens  dont  il  dispose  et  dont  il  a re- 
connu l’utile  application  pratique,  c’est-à-dire  ordonnancer,  ap- 
pliquer et  surveiller  lui-même  toute  la  médication,  de  façon  à 
éviter  toute  ingérance  étrangère  résultant  du  caprice  ou  du  hasard. 
Quand  il  est  dans  l’obligation,  pour  des  raisons  diverses,  de  con- 
fier le  malade  déjà  en  cours  de  traitement,  temporairement  ou  dé- 
finitivement à un  ou  plusieurs  médecins,  il  est  de  toute  nécessité, 
dans  l’intérêt  du  malade,  que  ces  praticiens  soient  guidés,  dans 
leur  intervention,  par  la  même  unité  de  vues  et  la  même  unité  de 
méthode. 

Ce  travail  doit  avoir  une  sanction  pratique  ; je  propose  donc  au 
Congrès  l’adoption  du  vœu  que  j’ai  déjà  émis  à l’occasion  de  la 
même  question  au  Congrès  français  de  Médecine  (Paris,  1904),  en 
y apportant  les  modifications  de  circonstance.  Un  professeur  de 
médecine  d’une  université  étrangère,  obèse  d’ailleurs,  le  jugea 
alors  digne  d’être  jeté  au  panier.  Il  est  à souhaiter  qu’il  ait,  au- 
jourd’hui, un  meilleur  sort  et  que  les  pouvoirs  publics  lui  donnent 
satisfaction. 

Yœu  émis  par  le  D'^  G.  Danjou  {de  Nice),  à propos  de  l'obésité  : 
Le  Congrès  considérant  qu’un  avantageux  moyen  de  lutter  contre 
les  progrès  et  les  ravages  de  l’hérédo-arthritisme,  cause  habituelle 
de  l’obésité,  d’une  influence  si  fâcheuse  sur  la  santé  publique,  est 
de  renforcer  la  vitalité  de  la  jeunesse  par  une  éducation  physique 
intégrale  rationnelle  basée  sur  les  données  de  la  science,  émet  le 
vœu  ; 

1“  Qu’il  soit  créé,  au  Ministère  de  l’Instruction  publique,  une 
direction  de  la  santé  scolaire. 

2”  Que  l’éducation  physique  a)  soit  organisée  dans  les  écoles 
normales  d’institutrices,  comme  cela  a été  fait,  par  le  D’’  Ph. 
Tissié,  à celle  de  Pau  ; b)  que  tous  les  élèves  des  écoles  normales 
d’instituteurs  passent  par  l’école  de  gymnastique  de  Joinville-le- 
Pont,  ayant  élé  au  préalable  débourrés  à l’école  normale  suivant 
la  même  méthode. 

3°  Que  l’enseignement  théorique  et  pratique  de  la  physiothéra- 
pie et  de  la  kinésithérapie,  soit  organisé  dans  les  facultés  de  mé- 
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decine  avec  obligation  pour  les  élèves  de  suivre  les  cours  de  ces 
deux  parties  et  de  subir  un  examen  en  fin  d’études  sur  cette 
partie  importante  de  la  thérapeutique. 

Ce  rapport  paraîtra  certainement  trop  long  cà  quelques-uns, 
fastidieux  même  peut-être  à ceux  que  n’intéresse  pas  outre  me- 
sure la  question  de  l’obésité,  n’en  saisissant  pas  suffisamment  sans 
doute  l’utilité  professionnelle  et  la  portée  sociale.  Je  le  regrette 
vivement  mais  ne  saurais  m’en  excuser  comme  d’une  faute  vo- 
lontaire de  bienséance  ou  d’un  manque  d’égards  de  parti  pris 
vis-à-vis  de  mes  auditeurs.  Je  regrette  d’ailleurs  tout  autant  la 
rapidité  parfois  vertigineuse  avec  laquelle  sont,  d’aventure,  bras- 
sées dans  les  Congrès,  tachyphages  à leur  tour,  tant  de  questions 
de  haute  importance  qui  devraient,  dans  ces  assises,  recevoir  des 
conclusions  indiscutables  par  rapport  aux  derniers  progrès  de  la 
science  d’observation  clinique  et  de  contrôle  physiologique  qu’est 
la  médecine.  Je  recommande  aux  praticiens,  aux  obèses  surtout, 
grands  et  petits,  ou  encore  à ceux  que  guette  l’obésité  en  immi- 
nence d’éclosion  et  qui  seraient  portés  à ne  pas  me  pardonner 
de  les  avoir  si  longtemps  retenus  ici,  de  lire  avec  toute  l’attention 
qu’il  mérite  et  qui  leur  sera  certainement  profitable,  l’article  si 
suggestif  du  livre  de  Fr.  Heckel  (page  326),  qui  a pour  titre  : 
« Ohés-ités  et  Sociologie.  » Après  cette  lecture,  ils  seront  probable- 
ment portés  à plus  d’indulgence  envers  leur  serviteur  qui  a l’ex- 
cuse d’avoir  étudié  l’obésité  « in  anima  vili  »,  la  sienne,  car  il  fut, 
il  y a treize  ans,  un  obèse  ventru  de  72  kilogr.,  ramené  aujour- 
d’hui à 61  kilog.  autour  desquels  il  s’est  équilibré  pour  une  taille 
de  1 m.  60.  Il  en  fut  d’ailleurs  réduit  à se  traiter  lui-même,  ayant, 
au  préalable,  fait  des  essais  infructueux  divers  conseillés  par  des 
confrères  bienveillants  mais  d’expérience  et  de  pratique  réduites. 

— Je  ne  dois  ma  guérison,  comme  celle  de  tous  mes  malades 
obèses  d’ailleurs,  dont  l’état  des  méiopragies  n’a  pas  fait  obstacle 
à la  cure,  qu’à  l’application  intégrale  et  constamment  suivie  du 
« principe  de  l’acte  médical  total  nécessaire  et  suffisant  » que  j’ai 
posé  dans  mes  conclusions. 

Si  tu  es  vraiment  médecin,  sois  toi-même  l’image  aussi  pure 
que  possible  de  la  santé,  dans  la  mesure  où  te  le  permettent  l’hé- 
rédité qui  t’a  été  imposée,  l’éducation  que  tu  as  reçue,  le  milieu 
où  tu  évolues.  Saches  donner  l’exemple  des  pratiques  d’hygiène 
que  tu  recommandes  aux  autres  comme  vivifiantes  et  salutaires. 

— Tu  laisseras,  après  toi,  le  doute  sur  la  sincérité  de  ta  foi  si 
elle  n’est  pas  agissante  pour  toi-même  et  pour  les  autres. 
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L’Electrothérapie  dans  le  traitement  de  l’obésité 

Par  le  D''  E.  SpiiOEn 


IhsTomouE.  — Pres(|ue  toutes  les  modalités  électriques  ont  été 
employées  avec  un  succès  différent  pour  le  traitement  de  l’obésité. 

Dès  1892,  Larat  et  Gautier  ont  préconisé  le  bain  ékctrique  sinu- 
soïdal, en  applications  énergiques  provoquant  une  légère  tétanisation 
générale  de  tous  les  muscles  et  d'une  durée  progressivement  crois- 
sante jusqu’à  trente-cinq  et  quarante  minutes.  Le  but  de  cette  pra 
tique  était  de  déterminer  dans  l’organisme  des  modifications  de  la 
nutrition  générale  et  une  amélioration  de  la  circulation. 

Les  courants  de  haute  fréquence,  administrés  sous  forme  d'auto- 
conduction ou  de  condensation,  (d’Arsonval,  Tripet,  Delherm,  La- 
querrière,  etc.)  ont  été  surtout  employés  chez  les  obèses  arthritiques 
et  goutteux  pour  activer  les  combustions  organiques  et  accroître 
l’élimination  des  déchets,  en  augmentant  la  respiration  élémentaire 
et  la  circulation  capillaire. 

Le  èam  et  la  douche  statiques  furent  appliqués  (J.  de  la  Touche, 
Deschamps,  Régnier)  chez  les  obèses  neurasthéniques  dont  le  sys- 
tème nerveux  devait  être  ainsi  tonifié  et  stimulé  et  secondairement  la 
nutrition  devait  être  régularisée. 

Enfin,  M.  Guilloz,  en  1892,  a traité  l'obésité  par  le  courant  galva- 
nique continu  à hautes  intensités  : le  courant  est  amené  à des  électrodes 
placées  sur  diverses  parties  du  corps,  et  on  en  élève  progressivement 
1 intensité  jusqu’à  150  milliampères  que  l'on  maintient  pendant  trente, 
puis  quarante  minutes . Au  bout  de  quelque  temps,  on  termine  chaque 
application  par  une  série  d interruptions  rythmées  du  courant  galva- 
nique destinées  à produire  d énergiques  contractions  musculaires. 
M.  Guilloz  a publié  des  observations  de  malades  ainsi  traités,  qui  ont 
perdu  8 à 15  kdos  en  un  mois. 

Si  nous  considérons  le  mode  d’action  et  les  résultats  obtenus  par 
ces  ditlérentes  méthodes,  nous  trouvons  que  parfois  insuffisantes, 
leur  emploi  n est  pas  toujours  à l’abri  de  critiques  sérieuses. 

Le  traitement  par  le  bain  sinusoïdal  provoque  une  tétanisation 
générale  de  tous  les  muscles  de  l’organisme.  Comme  dans  toute 
contraction  musculaire,  les  oxydations  sont  naturellement  accrues 
et,  ainsi  que  1 ont  indiqué  les  recherches  de  M.  d’Arsonval,  les  échan- 
ges respiratoires  sont  augmentés.  Cependant,  des  formes  du  travail 
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électriquement  provoqué,  le  lélnnos  est  la  moins  recommandable  : 
les  excitations  tétanisantes  amènent,  il  est  vrai,  très  rapidement  une 
combustion  des  matériaux  intra-musculaires,  mais  seules  les  contrac- 
tions musculaires  intcrmillcntes  peuvent  activer  la  circulalion  vei- 
neuse et  capillaire,  et  faciliter  la  circulalion  artérielle  qui  doit  four- 
nir l’oxygène  nécessaire  aux  phénomènes  chimiques  qui  se  passent 
dans  le  muscle  contracté  : la  quantité  de  sang  reçue  par  les  muscles 
en  tétanos  ne  peut  être  accrue  que  par  un  travail  exagéré  et  dange- 
reux du  cœur;  la  tétanisation  de  tous  les  muscles  du  corps  détermine 
un  véritable  trouble  circulatoire  qui  est  prouvé  d’ailleurs  par  l’accélé- 
ration du  pouls  qui  devient  dur  (Laral)  et  le  sentiment  d'angoisse  per- 
manent qui  est  accusé  par  beaucoup  de  sujets  (1).  D'après  M.  Larat 
lui-même,  la  dégénérescence  graisseuse  du  myocarde  est  une  contre- 
indication  formelle  de  ce  traitement.  De  plus,  les  excitations  tétani- 
santes, loin  de  développer  le  système  musculaire,  produisent  une 
atrophie  de  la  substance  musculaire  avec  lésion  de  la  libre  musculaire 
elle-même  (Debédal).  Chez  les  sujets  normaux,  et  à plus  forte  raison 
chez  les  obèses  à musculature  souvent  déjà  mauvaise,  cet  clTet  des 
applications  est  des  moins  désirables. 

Les  courants  de /îQu/e  fréquence  oni  une  action  heureuse  sur  la 
nutrition,  mais  cette  action  est-elle  suffisante  pour  être  efficacement 
utilisée  contre  l’obésité?  D’après  plusieurs  auteurs,  ils  produisent 
parfois  une  accélération  du  pouls  et  de  l'angoisse,  surtout  s’il  y a 
dégénérescence  graisseuse  du  myocarde  (Guilleminot).  Ce  n’est  que 
si  le  sujet  est  assez  fort  pour  tolérer  des  séances  extrêmement  lon- 
gues que  l’on  peut  constater  des  diminutions  de  poids  sérieuses  (La- 
querrière  et  Delherm). 

La  méthode  de  Guilloz  qui,  par  les  résultats  obtenus  dans  certains 
cas,  est  supérieure  aux  précédentes,  a d’abord  le  désavantage  d’être 
douloureuse  et  d'être  d'une  application  délicate  par  la  production 
possible  d’eschares  (150  mA.).  Un  inconvénient  plus  grave  est  de  pro- 
voquer des  troubles  (accélération  du  cœur,  sentiment  d’angoisse) 
chez  les  obèses  cardiopalhes.  Quant  au  mode  d’action  du  traitement 
et  à ses  effets  sur  les  muscles,  nous  ne  savons  rien  de  précis  : les  uns 
(LaTorre)  ont  pensé  que  ces  applications  intenses  de  courant  continu 
déterminaient  de  l'atrophie  dégénérative  des  muscles  (électrolysej. 
L’explication  de  M . Guilloz,  des  modifications  des  échanges  dans  le 
muscle  par  l’action  d’un  ferment,  ne  nous  semble  pas  claire.  Il  fau- 
drait indiquer  le  ferment. 

Par  ces  méthodes,  seules  préconisées  jusqu’à  ces  dernières  années, 

(1)  Laqüeurière  et  Nuyttex  (Action  de  quelques  modalités  électriques  sur  la  cir- 
culation générale.  Archiv.  cl’ElecIr.  Mécl.,  25  juill.  1911)  ont  constaté  également  des 
variations  de  pression  dans  le  sens  de  l’augmentation  durant  les  bains  hydro-élec- 
triques. 
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réleclroUiérapie  n’avait,  dans  le  traitement  de  l’obésité,  qu'un  rôle 
assez  cfTacé,  les  unes  s’étant  montrées  insulTisanles,  des  critiques 
sérieuses  pouvant  être  formulées  contre  les  autres,  presque  toutes 
ne  pouvant  être  employées  chez  les  obèses  (cardiopalhes)  dont  l’élat 
contre-indique  les  autres  pratiques  diététiques  ou  physiothérapiques. 
Enfin,  une  des  causes  qui  expliquent  le  scepticisme  du  praticien  à 
l’égard  de  certaines  méthodes  électrothérapiques,  c’est  leur  refus 
d’employer  des  procédés  thérapeutiques  dont  le  mode  d’action  leur 
échappe  et  dont  les  etï’els  sont  imparfaitement  connus. 

La  méthode  établie  et  préconisée  par  le  Prof.  Bergoniénous  paraît 
à l’abri  de  toutes  CCS  critiques,  et  nous  sommes  convaincu  que  par 
elle  l’électrothérapie  j)rendra  une  des  premières  places  dans  le  trai- 
tement de  l’obésité. 


Méthode  du  Prof,  Bergonié.  — En  190D,  le  Prof.  Bergonié  fit 
connaître  sa  méthode  (1)  du  travail  musculaire  électriquement  pro- 
voqué et  généralisé  à tous  les  muscles  du  corps  ; documenté  par  une 
pratique  de  près  de  dix  années,  il  en  signala  les  efi’ets  qui  autorisaient 
et  indiquaient  son  emploi  dans  la  cure  de  l’obésité.  Plusieurs  publi- 
cations faites,  depuis  lors,  par  des  auteurs  (2)  qui  avaient  utilisé  la 
méthode  de  façon  satisfaisante,  ont  confirmé  les  résultats  déjà  si- 
gnalés. 

Ayant  suivi  depuis  plusieurs  années  un  grand  nombre  de  cures 
dirigées  par  notre  maître  le  Prof.  Bergonié,  nous  nous  proposons 
dans  ce  rapport  de  relater  les  constatations  que  nous  avons  pu  faire 
au  cours  des  traitements.  Mais,  avant  d’aborder  la  partie  purement 
clinique,  nous  estimons  qu’il  est  nécessaire  d’insister  sur  les  points 
les  plus  importants  d’une  technique  établie  après  des  années  d’expé- 
rimentation et  de  perfectionnement.  A mesure  que  la  physiothérapie 
se  développe,  la  partie  technique  et  instrumentale  prend  une  impor- 
tance de  plus  en  plus  marquée;  les  résullats  obtenus  ne  s’expliquent 
souvent  que  par  la  précision  des  applications  et  la  perfection  de  l’ap- 
pareillage, sans  lesquelles  on  court  à des  échecs  qui  discréditent  les 
méthodes  employées  et  en  diminuent  la  valeur  réelle  pour  les  esprits 
non  avertis.  La  thérapeutique  électrique,  plus  spécialement,  peut 


(1)  Complcs  rendus  de  V Académie  des  Sciences,  19  juillet  1909. 

(2)  Laquerrière  et  Nuytten,  Nouvelle  note  sur  la  méthode  de  Bergonié  (Gym 
nastique  électrique  généralisée)  {Rev.  des  mal.  de  la  niilrilion.  oct.  1911). 

Laquerrière,  La  gymnastique  électriquement  provoquée  (méthode  de  Bergonié) 
{Bull  méd.,  27  janv.  1912,  p 00). 

Laquerrière  et  Nuytten,  But,  instrumentation  et  technique  de  la  méthode  de 
Bergonié  (Gymnastique  électrique  généralisée)  {Bull.  gén.  de  Ihérapeulique, 
15  février  1912).  / / . 

Laquerrière  et  Nuytten,  Notre  expérience  actuelle  de  la  méthode  de  Ber- 
gonié (Z/«//.  el  Mém  de  la  Soc.  méd.  de  Paris,  n“  1,  12  janvier  1912). 
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devenir  la  plus  scientifique  des  thérapeutiques  par  la  souplesse  de  ses 
applications  et  leur  exacte  adaptation  à tous  les  cas,  mais  à la  condi- 
tion toutefois  que  la  technique  et  rinstrumenlation  soient  toujours 
mieux  étudiées  et  fixées.  Pour  l'éleclrisalion  localisée  de  Duchcnnc, 
par  exemple,  l’importance  de  ces  facteurs  était  très  secondaire;  elle 
devient  primordiale  pour  l’électrisation  généralisée  de  Bergoiiié  qui 
met  en  travail  toute  la  masse  musculaire  du  corps  et  peut  avoir  sur 


Les  oscillations  du  courant  primaire  qui  suivent  immédiatement  la  rup- 
ture induisent  dans  le  circuit  secondaire,  non  pas  une  seule  onde,  mais 
un  train  d’oscillations  très  rapides  et  de  grande  amplitude  (1  echelle 
du  secondaire  a été  réduite  par  rapport  à celle  du  primaire,  de  façon  a 
faciliter  l’inscription  des  deux  courbes). 


les  échanges  nutritifs  un  retentissement  variable  suivant  le  mode 

SHa  lire  de  l’obésité,  en  particulier,  la  méthode  de  Bergonié 
de  l’exercice  généralisé  électriquement  provoqué  ne  peut  avon  tou  e 
sa  valeur  que  par  une  direction  éclairée  du  traitement  et 
lance  assidue  des  applications  faites  avec  un 

médecins-électriciens  qui  ont  pratiqué  la  méthode  ont  P«  «« 
vaincre  de  cette  grande  importance  de  la  technique  fixee  par  1 au  teur, 
et  ils  ont,  avec  juste  raison,  signalé  que  seule  une  observance  stricte 
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leur  a permis  d’oblenir  des  résultats  satisfaisants  (1).  C’est  assez  dire 
que  la  cure  ne  peut  être  entreprise  que  sous  la  direction  d’un  méde- 
cin, et  d’un  médecin  parfaitement  entendu,  de  plus,  aux  applications 
médicales  des  traitements  électriques. 

Technique.  — L’exercice  musculaire  électriquement  provoqué  et 
généralisé  tout  le  corps  n’est  efficace  qu’à  une  seule  condition  : les 
contractions  musculaires,  doivent  être  aussi  énergiques  et  profondes 
que  possible,  et  partant,  l’intensité  d’application  du  courant  con- 
tractant ne  doit  pas  être  fixée  par  des  phénomènes  sensitifs  autres 
que  ceux  résultant  des  contractions  musculaires  elles-mêmes.  Cette 
absence  non  pas  de  douleurs,  mais  de  sensations  désagréables,  est 
obtenue  par  des  qualités  particulières  du  courant  et  par  la  façon  dont 
il  est  appliqué  (2). 


Oscillogramme  du  courant  primaire  avec  un  interrupteur  mal  réglé. 
(La  courbe  d’établissement  du  courant  est  irrégulière.) 

Les  contractions  musculaires  produites  par  les  ondes  secondaires  inégales 
comme  forme  et  fréquence  sont  désagréables  et  mal  supportées . 


La  forme  de  courant  utilisée  par  le  Prof.  Bergonié  pour  provoquer 
les  contractions  musculaires  est  le  courant  secondaire  d’une  bobine 
d induction  établie  suivant  ses  indications  et  dont  l’interrupteur  pri- 
maire est  a lame  vibrante.  Ce  courant  faradique  de  faible  tension, 
son  voltage  efficace  au  secondaire  ne  dépassant  pas  8 à 12  volts  ne 
onne  le  maximum  d’effets  moteurs  pour  le  minimum  d’effets  sensitifs 
que  s 1 est  d une  re'^u/an/e  ;>ac/’m7e.  Cette  qualité  est  obtenue  par 
n léglage  minutieux  des  diflérentes  parties  du  circuit  primaire.  Très 
é icat,  ce  réglage  demande  une  certaine  habitude.  Il  se  fait  en  modi- 
fiant la  longueur  de  la  lame  vibrante  de  l’interrupteur,  en  augmen- 
tant ou  en  diminuant  l’éloignement  de  la  vis  platinée  et  du  trembleur, 

éfénéralclelhérapeulique,  15  février  1912, 
411  eTsuiv.*^"*^  Nüytte.v,  Reoiie  des  maladies  de  la  nulrilion,  octobre  1911,  p. 

.wJ.'wttn  miXt-p.  's'SSur’'’"' 
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en  faisant  varier  l’intensité  et  le  voltage  du  courant  primaire,  en 
cherchant  enfin  la  meilleure  capacité  du  condensateur  primaire.  L’in- 
terrupteur rend  alors  un  son  musical  grave  (la  Iréquence  'd’inter- 


Schéma  des  circuits  du  tableau  à graduation  et  distribution  localisées 

du  Prof.  Bergonié. 


.■option  doit  osciller  aulourdeSOà  60  .'npturcs  par  seconde)  et  1 on 
ne  peut  voir  entre  ses  pièces  de  contact  la  n,oindi-e  étincelle  : il  fonc- 
tionne ainsi  pendant  des  jom-nées  et  des  semaines  ent.èi-es  sans  ct.e 
retouché,  malgré  l'intensité  du  courant  pnma.ie,  >1“>  . 

i,3A  sous  une  tension  de  20  à 25  volts,  comparable  à 1 intensité  du 
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courant  de  maintes  bobines  à rayons  X.  Un  dernier  critérium  du  bon 
réglage  de  l’interrupteur  est  que  le  son  n’en  varie  pas  et  qu’aucune 
étincelle  n’y  apparaît,  môme  si  le  débit  secondaire  subit  des  variations 
de  8 à 120  mA.  Par  la  construction  spéciale  de  la  bobine,  l’intensité 
du  courant  disponible  aux  bornes  du  secondaire  de  la  bobine  est  en 
elïet  de  beaucoup  supérieure  aux  intensités  que  l’on  utilise,  de  telle 
sorte  que  les  variations  du  débit  aient  une  inlluence  négligeable  sur 
le  courant  pi  imaire.  ce  qui  a été  confirmé  par  la  régularité  des  ondes 
inscrites  au  Blondel  ; c’est  ainsi  que  la  bobine  peut  débiter  1,000  à 
1,100  mA..  mesurés  par  un  ampèremètre  thermique  (intensité  au 
moins  double  de  celle  du  courant  débité  par  les  bobines  faradiques  à 
gros  fil  usuelles  et  les  plus  puissantes),  alors  que  l’intensité  appli- 
quée sur  le  malade  ne  dépasse  que  rarement  90  à 100  mA. 

Le  courant  ainsi  produit  dans  les  meilleures  conditions  est  un  cou- 
rant tétanisant  ; il  est  interrompu  rythmiquement  pour  qu’à  chaque 
période  de  contraction  musculaire  électriquement  provoquée  succède 
une  période  de  repos  ; étant  dissymétrique,  ce  courant  est  de  plus 
inversé k chaque  interruption  pour  faire  travailler  alternativement 
les  masses  musculaires  placées  sous  les  électrodes  de  polarités  diffé- 
rentes; ce  résultat  est  obtenu  au  moyen  du  métronome  rythmeur  et 
inverseur  introduit  depuis  longtemps  déjà  en  électrothérapie  par 
le  Prof.  Bergonié.  Le  rythme  trouvé  par  lui  comme  le  plus  favorable 
à un  travail  musculaire  intense  est  de  120  battements  par  minute 
(d  une  période  complète  par  seconde),  les  tiges  plongeantes  ayant  une 
longueur  telle  que  la  durée  du  passage  du  courant  soit  à chaque 
plongée  de  1 /4  de  seconde  environ. 


Toute  sensation  désagréable  devant  être  évitée  au  patient,  l’entre- 
tien du  métronome  doit  être  parfait,  et  on  évite  en  particulier  la 
présence  de  poussières  conductrices  à la  surface  du  mercure,  qui 
pourraient  être  causes  d’irrégularités  dans  les  inleri’uptions  du  cou- 
lant (Laquerrière  et  Nuytten) . Pour  la  même  raison,  le  métronome 
est  capable  de  fonctionner  plusieurs  heures  de  suite,  afin  qu’il  ne  se 
produise  durant  les  séances  aucun  arrêt  intempestif  nécessitant  un 
nouveau  réglage  de  l’intensité  du  courant  appliqué  ; il  pourrait  en 
résulter  de  l’inquiétude  et  de  l’énervementpour  lemalade,  rapidement 
accoutumé  à un  rythme  et  à une  intensité  de  contraction  déterminés. 

Le  but  à atteindre  étant  de  faire  contracter  simultanément  le  plus 
pand  nombre  possible  des  muscles  du  corps,  le  courant  est  amené 
à des  électrodes  de  très  grandes  surfaces  mises  en  contact  avec  la 
peau  par  l’intermédiaire  d’un  tissu  spongieux  épais  imbibé  d’eau 
paude.  Deux  paires  d'électrodes,  celles  pour  le  dos  et  celles  pour  les 
esseset  la  face  postérieure  des  cuisses,  sont  fixes  et  constituent  le 
siègeet  le  dossier  d’un  fauteuil.  Ce  dernier  est  à demi  renversé  sous 
un  angle  étudié  avec  soin,  de  façon  à répartir  le  poids  du  sujet  sur  la 
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plus  grande  surface  d’appui  et  à ne  pas  le  faire  porter  exclusivement 
sur  les  ischions  qui,  tour  à tour  soulevés  par  les  contractions  des 
fessiers,  puis  retombant  brusquement  sur  les  masses  musculaires, 
les  traumatiseraient  et,  par  la  douleur,  limiteraient  l’intensité  et  la 
durée  de  l’application.  Les  autres  électrodes,  mobiles,  ptires  et  symé- 
triques, sont  destinées  à recouvrir  la  partie  antérieure  des  cuisses, 
les  mollets,  la  face  antéro-externe  des  jambes,  la  paroi  abdominale 
antérieure  et  les  avant-bras.  Rarement  il  est  utile  de  garnir  les  bras 
d’électrodes,  la  densité  du  courant  amené  à la  large  électrode  de 


Courbe  oscillographique  du  courant  induit  pendant  une  période  de  l’interrupteur 

La  durée  des  ondes  excitatrices  n’est  ici  que  le  1/7'  du  temps  total  de  la 
période  (0'‘'’'016),  c’est-à-dire  0'"0029  environ 


l’avant-bras  et  qui  traverse  le  membre  supérieur  près  de  sa  racine 
(forme  linéaire  du  conducteur  vivant),  étant  suffisante  pour  provo- 
quer les  contractions  des  muscles  du  bras  et  de  l’épaule  (deltoïde,  pec- 
toral, grand  dorsal,  etc.). 

Ces  électrodes  métalliques,  de  forme  et  de  dimensions  appropriées 
aux  membres  du  malade,  peuvent  chez  certains  sujets  donner  une 
surface  totale  de  10,000  centimètres  carrés;  la  densité  du  courant  au 
niveau  de  la  peau  est  extrêmement  faible  et  peut  de.scendre  à 0,01  mA. 
par  centimètre  carré  pour  50  mA.  efficaces.  Grèce  à cette  faible  den- 
sité du  courant,  les  phénomènes  sensitifs  au  niveau  de  la  peau  sont 
encore  diminués.  La  résistance  du  sujet  ainsi  recouvert  est  environ 
de  200  ohms;  chez  quelques-uns  elle  ne  dépa.sse  que  de  très  peu 
100  ohms.  On  a soin  de  séparer  les  électrodes  les  unes  des  autres, 
car  si  les  plaques  métalliques  voisines  entrent  en  contact  pendant 

l’application,  môme  si  elles  sont  de  polarité  semblable,  il  en  résulte 
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une  répartition  inégale  du  courant,  et  indépendamment  de  la  distri- 
bution et  de  la  graduation  faite  par  le  tableau  de  réglage. 

Les  électrodes  mises  en  place  sont  maintenues  par  des  sacs  de  sable 
qui  appuientsur  elles;  celte  pratique  présente  plusieurs  avantages  ; 
tout  d’abord  le  contact  des  électrodes  est  parfait  malgré  les  mouve- 
ments des  masses  musculaires;  de  plus,  l’amplitude  des  mouvements 
dus  aux  contractions  étant  limitée  par  la  pression  qu’ils  exercent,  les 
sensations  sont  beaucoup  diminuées  (souvent  les  malades  demandent 
eux-mêmes  que  l’on  augmente  le  poids  des  sacs)  et  la  production  de 
chaleur  est  accrue  : on  sait,  en  effet,  que  la  contraction  isométrique 
du  muscle  dégage  plus  de  chaleur  que  la  contraction  isotonique. 


Forme  du  courant  tétanisant  pendant  une  oscillation  complète 
du  métronome  r}'thmeur  et  inverseur 
Le  courant  ne  traverse  le  malade  que  pendant  la  moitié  du  temps. 
La  durée  des  ondes  excitatrices  pendant  une  seconde  est,  dans  le  cas 
de  la  figure  précédente,  de  31 X 0,0023  = 0'"07.  Pendant  les  93/100" 
du  temps  le  fil  du  thermique  n’est  pas  échauffé  par  le  passage  du 
courant. 


Enfin,  par  le  soulèvement  de  ces  masses  pesantes  à chaque  contrac- 
tion, le  travail  produit  est  beaucoup  plus  grand  que  si  seul  le  poids 
du  corps  était  soulevé  à chaque  passage  du  courant.  Les  malades 
supportent  sans  difficulté  pendant  45  à 60  minutes  des  poids  énormes, 
de  60,  80  et  même  100  kilos  placés  sur  les  cuisses  et  l’abdomen,  alors 
que  dès  l’arrêt  du  courant  ils  en  éprouvent  une  sensation  pénible 
d écrasement.  Ces  poids  sont  soulevés  de  quelques  centimètres  (2  à 4) 
à chaque  plongée  du  métronome,  c’est-à-dire  deux  fois  par  seconde 
et  pendant  une  heure  et  plus  par  la  contraction  soit  des  muscles  pos- 
térieurs des  cuisses  et  des  fesses,  soit  des  muscles  de  la  paroi  abdo- 
minale, de  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  et  de  la  masse  commune  : 
c est  dire  le  travail  physiologique  et  mécanique  intense  qui  est  pro- 
voqué. 

Le  courant  fourni  par  la  bobine^  puis  interrompu  et  inversé  par  le 


• * . 
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mélronome,  ne  peut  être  envoyé  directement  aux  électrodes,  car  les 
masses  musculaires  des  diverses  parties  du  corps  sont  inégalement 
développées  et  plus  ou  moins  enfouies  dans  le  tissu  graisseux  : les 
contractions  des  unes  seraient  trop  énergiques,  alors  que  les  autres 
resteraient  complètement  inertes;  déplus,  la  peau,  le  tissu  spongieux, 
les  électrodes  elles-mêmes,  par  leur  surface  et  la  perfection  de  leur 
contact,  peuvent  avoir  des  résistances  variables  et  inconnues.  Le 
courant  doit  être  réparti  et  gradué  pour  chaque  région  du  corps  de 
façon  à établir  une  certaine  harmonie  entre  les  contractions  de  tous 
les  muscles:  c’est  l’utilité  du  tableau  à distribution  elgraduation  loca- 
lisée indispensable,  imaginé  avec  la  méthode,  et  permettant  de  relier 
chaque  électrode  à l'un  ou  à l’autre  pôle  et  d’y  faire  parvenir,  suivant 
les  besoins,  telle  part  du  courant  qui  est  nécessaire.  Pour  le  traitement 
des  obèses,  le  but  de  l'application  étant  de  provoquer  les  contractions 
les  plus  intenses  possible,  on  relie  le  plus  souvent,  et  à moins  d’indi- 
cations autres  (insuffisance  des  muscles  de  l’abdomen),  les  électrodes 
du  siège  à un  seul  pôle,  tandis  que  toutes  les  autres  sont  reliées  à 
l’autre  pôle.  On  obtient  ainsi  un  travail  très  intense  des  muscles  puis- 
sants des  fesses  et  de  la  face  postérieure  des  cuisses  malgré  l’épais 
matelas  de  tissu  adipeux  qui  les  recouvre  et  qui  dérive  une  partie  du 
courant.  Toute  autre  distribution  polaire  est  possible  et  a été  essayée 
dans  quelques  cas,  mais  la  pratique  a indiqué  que  le  dispositif  précé- 
dent était  le  meilleur. 

Quelle  que  soit  la  distribution  du  courant  choisie  dès  la  première 
application,  il  est  préférable  de  ne  plus  la  modifier  dans  le  cours  des 
séances  ultérieures,  car  les  malades  s'habituent  rapidement  au  mode 
primitivement  choisi  et  quelques-uns  montrent  une  certaine  inquié- 
tude dès  qu’on  en  emploie  un  nouveau. 

La  polarité  des  électrodes  étant  établie,  on  amène  progressivement 
par  le  graduateur  général  (1)  l’intensité  du  courant  à une  valeur  suf* 
fisante  pour  qu'il  se  produise  des  contractions  nettes  de  certains 
groupes  musculaires  (jambes,  bras).  Puis,  par  les  graduations  parti- 
culières, on  répartit  le  courant  aux  diverses  électrodes;  c est  ainsi  que 
d’ordinaire  pour  le  dos  et  l abdomen  la  résistance  du  rhéostat  partiel 
correspondant  doit  être  presque  nulle,  tandis  qu'elle  reste  près  du 
maximum  pour  les  bras  et  les  jambes  et  est  moyenne  pour  les  cuisses. 
Enfin,  on  accroît  peu  à peu  l’intensité  totale  du  courant  jusqu  à ce  que 
les  contractions  aient  atteint  toute  leur  ampleur. 

'L'inlensité  du  courant  appliqué,  mesurée  au  thermique,  est  pour 
certains  sujets  très  musclés  de  30  à 40mA.  ; chez  d autres,  à muscles 

(1)  En  aucun  cas,  on  ne  déplace  la  bobine  induite  sur  la  bobine  inductrice,  les 
variations  de  l’intensité  étant  uniquement  déterminées  par  les  variations  des  résis- 
tances (rhéostats)  du  circuit.  Dans  la  bobine  établie  sur  les  données  du  1 rof . Ber- 
gonié,  la  bobine  induite  n’est  d’ailleurs  pas  mobile. 
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peu  développés,  enfouis  dans  les  masses  graisseuses  qui  dérivent  une 
grande  partie  du  courant,  on  doit  atteindre  90  et jnôme  100  mA.  En 
général,  le  milliampèremètre  indique  60  à 70  mA. 

Le  milliampèremèlre  thermique  qui  mesure  l’intensilé  efficace  du 
courant  secondaire  après  son  interruption  par  le  métronome,  n’est 
{fig.  5)  traversé  par  ce  courant  que  durant  deux  fois  un  quart  de 
seconde  dans  l’unité  de  temps;  l’intensité  à chaque  plongée  du  mé- 
tronome est  bien  supérieure  à ses  indications.  Quant  à l’intensité 
efficace  de  chaque  train  d’onde  dont  la  durée  est  d’environ  de  1/7  de 
la  période  d’interruption  primaire  (50  à 60  par  seconde),  elle  est  énor- 
mément plus  grande,  le  fil  du  thermique  perdant  beaucoup  de  chaleur 
pendant  les  6/7  de  chaque  période  où  il  n’est  pas  traversé  par  le 
courant  ; d’après  l’étude  des  oscillogrammes,  elle  est  supérieure  à 
200  mA.,  alors  que  le  thermique  sur  le  circuit  du  malade  ne  marque 
que  60  mA.  {fig . 4 el5). 

La  durée  des  séances,  qui  au  début  est  de  15  à 20  minutes,  est 
amenée  après  un  temps  plus  ou  moins  long  à 50,  60  ou  70  minutes. 
Elle  pourrait  être  plus  longue  sans  inconvénient.  Une  ou,  quand  il 
est  nécessaire,  deux  applications  sont  faites  chaque  jour.  Cette  gra- 
dation est  nécessaire  chez  les  sujets  à muscles  peu  développés  et  peu 
habitués  au  travail,  et  a pour  but  d’éviter  la  courbature  qui  peut  être 
assez  douloureuse  si  le  travail  électriquement  provoqué  n’a  pas  été 
convenablement  dosé  et  progressif.  Elle  est  indispensable  chez  les 
cardiaques  et  chez  les  pusill^inimes,  qu’il  faut  habituer  à la  sensation 
nouvelle  pour  eux  de  la  contraction  involontaire  de  presque  tous 
leurs  muscles  : la  tension  nerveuse,  bien  plus  que  l’eflet  de  l'applica- 
tion, pourrait,  en  eiïet,  provoquer  des  troubles  du  fonctionnement 
du  cœur.  Pendant  les  premières  applications,  la  présence  constante 
du  médecin  est  nécessaire,  et  c’est  d’après  le  rythme  du  pouls  et  de 
la  respiration,  d’après  les  variations  de  la  tension  artérielle  qu'il  règle 
et  l’intensité  et  la  durée  et  la  répétition  des  séances.  Chez  les  sujets 
vigoureux,  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  les  muscles  sont  capables 
de  supporter  sans  fatigue  des  séances  de  30  à 40  minutes;  dès  la  fin 
de  la  première  semaine  les  séances  peuvent  durer  de  50  à 60  minutes 
et  être  répétées  deux  fois  par  jour. 

Efjeis  pendant  l'application.  — Au  début  de  la  séance,  surtout  si 
l’intensité  du  courant  est  trop  faible,  le  malade  ressent  un  léger 
fourmillement.  Cette  sensation  disparaît  en  quelques  minutes  dès  que 
1 intensité  du  courant  est  suffisante  pour  provoquer  de  bonnes  con- 
tractions, et  alors  que  la  peau  offre  moins  de  résistance  au  passage  du 
courant  tant  par  son  imbibilion  par  l'eau  des  électrodes  que  parla 
congestion  des  vaisseaux  superficiels.  A ce  moment,  seule  subsiste 
une  sensation  de  contraction  musculaire  absolument  indolore  si 
1 application  est  faite  convenablement.  Tous  les  muscles  sont  excités 
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rylhraiqucment,  les  pieds  subissent  des  mouvements  de  flexion  et 
d’extension,  traduisant  la  contraction  des  muscles  de  la  jambe  : les 
sacs  de  sable  placés  sur  les  cuisses  et  l’abdomen  se  soulèvent  rythmi- 
quement, soit  par  la  contraction  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse 
et  des  fesses,  soit,  à la  plongée  suivante  du  métronome  par  la  contrac- 
tion des  quadriceps  fémoraux,  des  muscles  de  la  paroi  abdominale  et 
des  muscles  de  la  masse  commune  qui  repoussent  le  tronc  en  avant. 
De  même  pour  les  masses  musculaires  de  l’avant-bras  et  pour  colles 
du  bras  et  de  l’épaule  C’est,  suivant  l’expression  d’une  malade,  une 
véritable  « f/an.se  c/es  muscles».  Seuls,  les  muscles  de  la  nuque  et 
du  cou.  situés  en  dehors  des  lignes  de  flux,  ne  prennent  pas  part  aux 
contractions.  Cependant  le  malade  converse,  dicte  son  courrier, 
sommeille  même,  ou,  si  les  bras  sont  laissés  libres,  fait  la  lecture 
durant  toute  la  séance,  ce  qui  prouve  bien  l’absence  de  toute  sensa- 
tion désagréable  et  même  de  toute  sensation  sans  épithète.  Peu  à 
peu,  la  c/rcu/a//on  périphérique  augmente.  La  peau  devient  rouge, 
puis  se  couvre  de  sueur  dont  on  active  l’évaporation  au  moyen  d’un 
ventilateur:  en  augmentant  la  dissipation  de  la  chaleur  on  augmente 
ainsi  la  perte  de  calorique.  La  seule  perte  de  poids  résultant  de  l’éva- 
poration cutanée  est  très  notable  et  chez  plusieurs  sujets  elle  a atteint 
plus  de  400  grammes;  elle  est  d’ailleurs  très  rapidement  compensée 
par  l’ingestion  de  boissons  (autorisée  pendant  les  séances  danscertains 
cas  et  quand  la  sensation  de  soif  esttrop  vive),  et  est  toute  passagère; 
son  seul  intérêt  au  point  de  vue  du  traitement  est  d’être  une  preuve 
de  l’intensité  des  pertes  de  calorique.  Les  mouvements  respiratoires 
s’accélèrent  à peine,  leur  « amplitude  augmente  »,  et  c’est  là  un 
heureux  effet  chez  tous  les  malades  de  la  nutrition  et  de  la  combus- 
tion à respiration  superficielle,  irrégulière  et  inefficace.  Ce  n’est 
qu’au  bout  d’un  certain  temps  et  pour  répondre  à un  appel  plus  pres- 
sant d’oxygène  qu’elle  s’accélère,  mais  légèrement  et  sans  jamais 
devenir  de  l’essoufflement.  C’est  encore  un  des  avantages  de  cetle 
méthode  sur  l’exercice  volontaire  et  qui  permet  son  emploi  chez  les 
cardiaques  et  les  emphysémateux  » (Laquerrière  et  Nuytten). 

Les  échanges  respiratoires  deviennent  pendant  l’application  beau- 
coup plus  intenses  que  ce  qu’ils  étaient  à l’état  de  repos,  ainsi  qu’il 
ressort  des  mesures  faites  par  le  Prof.  Bergonié  avec  son  appareil  à 
doser  les  gaz  (1)  : le  quotient  respiratoire  tend  à être  égal  à l’unité. 
La  température  axillaire  s’élève,  et  parfois  de  1°  à 1®3. 

La  fréquence  des  pulsations  cardiaques  augmente  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas  au  bout  de  quelques  minutes  ; l’accélération 
peut  être  de  10  à 30  pulsations.  Vamplitude  du  pouls,  appréciée  par 


(1)J.  Bekgonié.  Appareil  à doser  les  gaz  en  clinique  (Soc.  de  Biologie, 
5 avril  1911). 
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l’amplilude  de  l’oscillalion  maxima  de  l'aiguille  de  l'appareil  de  Pa- 
chon,  augmente  aussi  et  de  2°  à 4“  dans  la  presque  totalité  des  cas  ; 
très  rarement  elle  garde  la  môme  valeur  ; jamais  elle  ne  diminue.  Le 
dichrotisme  est  également  plus  marqué.  Ce  sont  là  deux  preuves 
très  nettes  de  la  diminution  des  résistances  vasculaires  périphériques 
et  de  l'augmentation  du  débit  systolique. 

La.  pression  minima  ei  la  pression  maxima,  mesurées  avec  l'appareil 
de  Pachon  (Ij,  s'élèvent  dans  la  majorité  des  cas  pendant  les  séances  : 
la  première  de  0 cent.  5 à 1 cent.  5;  la  seconde  de  1 à 3 centimètres. 
Parfois,  seule  la  pression  maxima  s'accroît;  la  pression  minima  ne 
subissant  pas  de  variations  appréciables.  Chez  certains  sujets  à pres- 
sion systolique  élevée  (19  à 23  cent.)  et  chez  ceux-là  seuls,  nous  avons 
constaté,  par  des  lectures  faites  au  milieu  et  vers  la  fin  de  l'applica- 
tion, une  diminution  de  cette  pression  de  2 à 5 centimètres  et  une 
très  légère  diminution  ou  une  tenue  parfaite  de  la  pression  mi- 
nima. 

Comme  on  le  voit,  la  hausse  des  pressions  durant  les  applications 
est  très  peu  importante  et  l’écart  entre  les  valeurs  maxima  et  minima 
reste  très  voisin  de  ce  qu’il  était  avant  l’exercice  électriquement  pro- 
voqué. De  l’interprétation  de  ces  variations  de  la  pression,  il  ressort 
que  les  conditions  dans  lesquelles  sont  produites  les  contractions 
généralisées  sont  des  plus  favorables  au  fonctionnement  cardio-vas- 
culaire. Tout  d’abord,  les  contractions  musculaires  activent  la  circu- 
lation veineuse;  il  se  fait,  suivant  l’expression  du  Prof.  Bergonié,  un 
véritable  cœur  périphérique  avec  sa  diastole  pendant  la  période  de 
repos  entre  deux  plongées  successives  du  métronome,  et  sa  systole 
pendant  la  période  de  contraction  musculaire.  Déplus,  par  l'action 
du  courant  sur  la  peau  elle-même,  par  la  stimulation  des  innombrables 
terminaisons  des  filets  nerveux  placés  sous  les  électrodes,  il  se  produit 
une  dilatation  des  vaisseaux  superficiels  facilement  observable  et  qui 
favorise  la  circulation  centrale;  pour  ces  deux  raisons  le  travail  du 
cœur  est  diminué.  Durant  l'exercice  musculaire  provoqué  électrique- 
ment l’accélération  du  cœur  est  bien  moindre  que  dans  le  travail 
volontaire.  On  sait,  en  effet  (Masing)  que  dans  l’exercice  musculaire 
volontaire  l’augmentation  de  la  fréquence  du  pouls  et  de  la  pression 
sont  dus  en  grande  partie  à l'effort  de  volonté  nécessaire  au  travail  (2), 

(1)  Les  mesures  ont  toujours  été  faites  dans  les  mêmes  conditions,  que  ce  soit 
avant,  durant  ou  après  la  séance,  sur  les  malades  étendus  sur  le  fauteuil  : le  bras- 
sard est  mis  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur,  les  patients  respirent  superficielle- 
ment, deux  lectures  sont  faites  successivement  et  chacune  d’elles  dans  le  minimum 
de  temps.  Puis  une  troisième  est  faite  en  laissant  le  brassard  gonflé  pendant  une  ou 
deux  minutes.  La  moyenne  de  ces  lectures,  presque  toujours  concordantes  à 1/2  ou 
1 centimètre  près,  a été  seule  considérée. 

(2)  Weil.  Action  des  mouvements  passifs  sur  le  torrent  circulatoire  (.l/wncà . 
med.  Wocfiens). 
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cette  augmentation  étant  d’autant  plus  grande  que  l’effort  de  volonté 
est  plus  grand,  et  diminuant  quand  le  travail  se  fait  sans  effort  comme 
chez  les  sujets  entraînés.  Pour  l'exercice  électriquement  provoqué 
aucun  effort  de  volonté  n'est  nécessaire;  l'influence  psychique  n’entre 
pour  aucune  part  dans  l’accélération  cardiaque,  causée  surtout  par  les 
modifications  chimiques  et  thermiques  du  sang,  résultant  du  travail 
musculaire. 

L’effet  hypotenseur  de  l’application  tend  à compenser  l’hyperten- 
sion due  à l’accélération  du  rythme  cardiaque,  parfois  même,  dans 
les  cas  de  haute  pression  systolique,  cet  eflet  hypotenseur  est  prédo- 
minant. En  tous  cas,  et  vraisemblablement  grâce  à celte  action  com- 
pensatrice, le  travail  cardio-vasculaire  est  très  peu  modifié  durant 
l’exercice  électriquement  provoqué,  convenablement  dosé,  malgré 
l’intensité  du  travail  musculaire  prouvé  par  l’augmentation  des 
échanges  respiratoires,  l’élévation  de  température  et  l’accélération 
cardiaque. 


Effets  après  l'application.  — Dès  que  l’application  est  terminée,  la 
fréquence  des  mouvements  respiratoires  di\v[\\uxic  et  redevient  normale. 
La  fréquence  du  pouls  diminue  très  rapidement  et  parfois  arrive  à 
être  moins  grande  qu’avant  la  séance.  Dansla  grande  majorité  des  cas, 
la  pression  artérielle  tombe  à une  valeur  intérieure  à la  pi’ession 
observée  avant  l’application  (1)  : cet  abaissement  porte  et  sur  la  pres- 
sion minima  et  sur  la  pression  maxima.  Elle  est  en  général  de  1/2  à 
1 centimètre,  mais  peut  atteindre  3 à 4 centimètres  chez  certains 
sujets  à tension  élevée.  Cette  baisse  est  passagèi’e  et  la  pression 
reprend  peu  à peu  sa  valeur  normale. 

Quelquefois,  lorscjue  la  durée  de  la  séance  dépasse  une  certaine 
limite  (50  à60  minutes),  le  malade  éprouve  une  sensation  de  lassitude, 
ses  membres  lui  semblent  raides  comme  ceux  d un  cavalier  non 
entraîné  après  une  longue  chevauchée.  En  réalité,  cette  sensation 
n’est  pas  provoquée  parla  fatigue  musculaire,  mais  par  1 immobilité 
prolongée  où  ont  été  maintenues  les  articulations  La  preuve  en  est 
que  le  patient  peut  immédiatement  se  livrer  à des  exercices  volon- 
taires très  énergiques,  faire  par  exemple  une  marche  rapide  sans  la 
moindre  difficulté  et  bien  mieux  qu’avant  la  séance.  Nombreux  sont 
les  malades  qui,  remarquant  d’eux-mêmes  cette  sensation  de  légèreté, 
de  vigueur,  ce  besoin  de  mouvement  et  d'activité  qui  succèdent  aux 
séances,  choisissent  cet  instant  de  la  journée  pour  \aquer  à leuis 


Geisslek  et  Zyüell,  Recherches  pléthysmographiques  pendant  le  travail  muscu- 
laire {Mûnch.  med.  Wochens,  19  juillet  1910,  p.  1537). 

Mansfeld,  Recherches  sur  les  causes  de  l’accélération  du  cœur  durant  les  exer- 
cices musculaires  (Münch  med.  Wochens  , 14  nov.  1910.  n*  16,  p.  42o6). 

(1)  Laquekrière  et  Nuytten,  Action  de  quelques  modalités  électriques  {loco  ci- 
lalo),  ont  fait  les  mêmes  constatations  après  les  » séances  fortes  ». 
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affaires  et  faire  de  longues  promenades,  alors  que  toute  marche  leur 

répugne  avant  l’application. 

Celle  absence  de  fatigue  el,  au  contraire,  cette  plus  grande  activité 
musculaire  peuvent  s'expliquer  par  le  mode  d’application  du  courant: 
entre  chaque  période  de  tétanisation  est  intercalée  une  période  à peu 
près  égale  de  repos.  Sous  l’effet  de  ces  contractions  rythmées,  il  se 
produit  des  chasses  successives  du  sang,  la  circulation  veineuse  est 
accrue.  Il  est  très  vraisemblable  que  les  déchets  de  la  contraction 
entraînés  par  le  torrent  circulatoire  ne  s’accumulent  pas  dans  les 
muscles  qui,  à chaque  contraction,  expriment  le  sang  dont  ils  sont 
imbibés,  et  c’est  là  sans  doute  une  des  principales  raisons  de  l’ab- 
sence de  sensation  de  fatigue.  Bien  au  contraire,  le  muscle  étant 
traversé  par  une  plus  grande  quantité  de  sang,  reçoit  à chaque  instant 
tous  les  matériaux  nécessaires  aux  phénomènes  chimiques  qui  s’y 
produisent,  et  se  trouve  dans  un  état  de  surnutrition  qui  peut  expli- 
quer l'accroissement  de  sa  vitalité. 

Prescriptions  diététiques.  — Dès  le  début  de  la  cure,  les  malades 
sont  soumis  à un  régime  de  réduction  qui,  comme  dans  toute  cure 
d’amaigrissement,  est  un  élément  thérapeutique  indispensable.  L’obé- 
sité, quelle  que  soit  son  étiologie,  étant  toujours  la  conséquence  d’une 
prédominance  de  l’apport  sur  les  besoins,  d’où  résulte  une  épargne 
alimentaire  sous  forme  de  graisse,  on  doit  on  chercher  la  guérison 
en  créant  un  excédent  de  dépenses  sur  les  recettes,  de  façon  à user 
les  épargnes.  Le  but  du  traitement  électrique  est  d’exagérer  les  pertes 
et  d’accroître  le  désaccord  entre  les  recettes  et  les  dépenses;  mais 
encore  faut-il  que  les  dernières  ne  soient  pas  compensées  par  l’apport 
d’énergie  résultant  d’une  alimentation  non  appropriée.  Dans  la  cure 
suivant  la  méthode  du  Prof.  Bergonié,  où  le  traitement  électrique 
n’est  qu’un  des  facteurs,  il  est  donc  indispensable  de  surveiller  le 
régime  de  l’obèse  ; le  désaccord  sera  naturellement  d’autant  plus 
grand  que  le  régime  sera  plus  restreint  en  qualité  et  en  quantité. 

Un  des  gros  avantages  du  traitement  électrique  est  de  faciliter 
beaucoup  la  réduction  de  la  ration  alimentaire.  Nous  en  trouvons 
la  preuve  dans  un  certain  nombre  d’observations  d’obèses  qui  s’étaient 
soumis  tour  a tour  à la  plupart  des  cures  diététiques  préconisées 
contre  l’obésité.  L’un  d’eux  avait  essayé  dix-neuf  cures,  un  autre 
s était  soumis  en  quelques  années  à sept  méthodes  différentes.  Malgré 
leur  ardent  désir  de  lutter  contre  leur  infirmité  et  malgré  leur  ferme 
volonté  de  suivre  toutes  les  prescriptions,  ils  avaient  dû,  après  un 
temps  assez  court,  abandonner  les  régimes  de  réduction  sévères  qui 
seuls  donnaient  quelques  résultats;  au  bout  de  quelques  jours,  de 
une  ou  deux  semaines  parfois,  les  troubles  généraux,  adynamie,  ten- 
dance au  collapsus,  céphalalgies  violentes,  insomnie,  impossibilité  de 
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loul  travail  inlellecluel,  etc.,  prenaient  une  telle  intensité  que  par 
ordre  du  médecin  lui-méme  le  traitement  était  interrompu.  Ces  mêmes 
malades  commençant  la  cure  par  la  méthode  du  Prof.  Bergonié,  et 
prévenus  parleurs  expériences  antérieures,  exprimaient  la  crainte  de 
ne  pouvoir  suivre  les  prescriptions  diététiques  formulées  dès  le  début 
du  traitement;  ils  attendaient  avec  inquiétude  durant  les  premiers 
jours  l’apparition  des  symptômes  déjà  éprouvés.  Par  la  suite,  ils 
purent  constater  avec  étonnement  l'inanité  de  leurs  craintes  : malgré 
une  réduction  sévère  de  la  ration  alimentaire  pendant  trois,  quatre 
et  cinq  semaines,  leurs  forces  étaient  conservées  et  même  accrues 
(mesurées  au  dynamomètre),  le  sommeil  devenait  meilleur  et  ils 
éprouvaient  une  sensation  de  vigueur  et  d’activité  contrastant  avec 
leur  apathie  antérieure.  11  semble  que  sous  l’influence  des  contrac- 
tions musculaires  intenses  électriquement  provoquées,  l’utilisation 
des  graisses  se  fasse  plus  facilement,  soit  par  augmentation  des  pro- 
cessus lipolytiques,  soit  plutôt  par  une  sorte  de  mobilisation  des 
réserves  graisseuses  due  à une  circulation  périphérique  plus  active. 
Vouloir  d’ailleurs  obtenir  une  diminution  de  poids  chez  les  obèses 
par  le  seul  traitement  électrique,  sans  surveillance  de  leur  régime 
alimentaire,  serait  méconnaître  le  principe  de  la  méthode;  commeson 
nom  l’indique,  l’exercice  électriquement  provoqué  n’est  qu’un  exer- 
cice comparable,  par  certains  de  ses  effets,  à l’exercice  volontaire. 
De  même  que  ce  dernier  se  prête,  quand  il  est  réalisable,  à diflé- 
rents  buts  suivant  qu’il  est  pratiqué  avec  plus  ou  moins  d’intensité, 
avec  plus  ou  moins  de  durée,  qu’il  met  en  action  des  masses  muscu- 
laires différentes,  etc  , de  même  l’exercice  électriquement  provoqué  et 
généralisé  a des  effets  différents  suivant  son  intensité,  la  durée  des 
séances  et  leur  répétition  et  les  prescriptions  diététiques  formulées. 
Le  Prof.  Bergonié  n’a-t-il  pas  signalé  les  heureux  effets  de  la  faradi- 
sation généralisée  dans  les  cas  d’atonie,  chez  les  prétuberculeux, 
chez  certains  ralentis  de  la  nutrition  (1)?  Dans  la  cure  de  l’obésité 
l'exercice  électriquement  provoqué  et  généralisé  n’est,  répétons-le, 
qu’un  des  éléments  de  la  cure,  mais  un  élément  des  plus  importants. 

Est-ce  à dire  cependant  que  les  résultats  obtenus  soient  dus  surtout 
aux  prescriptions  diététiques  ? D’après  le  grand  nombre  de  malades 
suivis  par  nous  depuis  plusieurs  années,  nous  avons  pu  nous  con- 
vaincre du  contraire  : beaucoup  d’obèses,  avant  de  se  soumettre  au 
traitement  par  la  méthode  du  Prof.  Bergonié,  avaient  suivi  séricuse- 

(1)  J Bergonié.  Delà  faradisation  généralisée  dans  les  cas  d’atonie  (Archiv. 

d'Eleclr.  Med.,  IDIO,  p.  661)  ; Congrès  de  Toulouse)  . , . , • 

J Bergonié,  Les  échanges  respiratoires  dans  le  rhumatisme  articulaire  chronique 
et  les  modifications  qu’ils  subissent  par  l’exercice  électriquement  provoqué  (C  IL 
del-Acad.  des  Sciences,  10  juill,  1911,  t CLllI,  p.  129.  et  Archiv  d'Eleclr.  Med., 
1911,  t.  II,  p 158)- 
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ment  de  nombreux  régimes  de  réduction  (nous  ne  parlerons  pas  des 
diverses  cures  médicamenteuses  aux  résultats  parfois  si  nélasles), 
soit  en  cure  libre,  soit  dans  des  maisons  de  régime,  soit  dans  des 
stations  thermales  ; les  résultats  avaient  été  très  peu  satisfaisants  et 
surtout  très  peu  durables  ; nombreux  étaient  aussi  les  obèses  dont 
l’alimentation  ordinaire  était  très  réduite  depuis  des  années  sans 
qu’ils  subissent  la  moindre  variation  de  poids  : ce  n’est  que  dès  le 
début  de  l’exercice  généralisé  électriquement  provoqué  que  la  baisse 
de  poids  a été  sensible  et  constante. 

Effets  du  traitement.  — Dès  les  premiers  temps  du  traitement,  on 
constate  une  baisse  de  poids  qui  peut  varier  pour  les  cures  rapides 
de  400  à 800  grammes  par  jour  au  début,  de  200  à 450  grammes  en- 
suite et  qui  se  poursuit  régulièrement,  comme  on  peut  s’en  rendre 
compte  par  l’examen  des  courbes,  où  nous  avons  indiqué  les  mesures 
de  poids  par  des  points. 

Cette  chute  de  poids  est  d’autant  plus  brusque  que  le  malade  est 
plus  musclé,  que  l’exercice  électriquement  provoqué  peut  être  plus 
long,  plus  intense,  et  que  la  ration  alimentaire  peut  avoir  moins  de 
valeur  énergétique.  Nous  avons  choisi  parmi  de  nombreuses  obser- 
vations quelques  courbes  qui  montrent  la  variation  du  poids  durant 
le  traitement  chez  des  obèses  de  différents  types.  Lorsque  les  malades 
sont  bien  portants,  florides  (fig.  6 et  7),  on  obtient  une  baisse 
moyenne  du  poids  de  200  à 500  grammes  par  jour,  c’est-à-dire  de 
1 kil.  500  à 3 kil.  500  et  plus  par  semaine.  A la  fin  de  la  période  de  , 
traitement  active,  la  perte  de  poids  est  de  10  à 20  kilos,  le  plus  souvent 
de  15  à 18  kilos.  Chez  les  obèses  peu  vigoureux,  peu  musclés,  à mau- 
vais état  général,  atones,  torpides,  où  il  faut  entreprendre  une  réfec- 
tion musculaire  presque  complète  etmodifier  lentement  l’état  général, 
la  chute  de  poids  est  moins  rapide,  mais  atteint  cependant  18  à 20 
kilos  en  moyenne,  en  trois  à quatre  mois  de  traitement  actif  (fig.  8 
et  9). 

Comme  on  peut  le  voir  sur  les  différents  tableaux,  les  courbes  ont 
la  même  allure  et  on  remarque  qu’au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long,  suivant  l'intensité  du  traitement  et  l’état  préalable  du  sujet, 
la  courbe  tend  à s’abaisser  avec  moins  de  rapidité  ; chez  quelques 
sujets  même,  elle  se  rapproche  de  l’horizontale  ou  la  dépasse  (consi- 
dérer surtout  le  tableau  III,  où  les  courbes  plus  étalées,  présentent 
cet  aspect  de  façon  plus  caractéristique)  : ce  ralentissement  et  parfois 
cet  arrêt  dans  la  baisse  de  poids  ne  correspond  pas  à un  arrêt 
dans  la  fonte  des  masses  graisseuses.  En  effet,  le  volume  du  corps 
continue  à diminuer  ; le  matelas  adipeux  qui  recouvre  l'abdomen,  les 
hanches,  le  cou,  devient  moins  épais,  les  mensurations  indiquent  une 
diminution  des  divers  périmètres,  et  les  malades  eux-mêmes  qui 
pourraient  par  la  connaissance  du  peu  de  variation  de  leur  poids  être 
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suggestionnés  dans  le  sens  contraire,  font  remarquer,  que,  aux  dimen- 
sions de  leurs  vêlements,  ils  observent  une  diminulion  notable  du 
volume  de  leur  corps  ; celte  non-correspondance  des  variations  du 
poids  et  des  perles  de  tissu  graisseux  s’explique  par  le  développement 
des  masses  musculaires  qui  masque  la  diminution  de  la  graisse. 

Les  effets  du  traitement  sur  Vétat  général  se  font  reconnaître  dès 
les  premières  séances  : une  des  premières  modifications  accusées  par 
les  malades  dans  la  grande  majorité  des  cas,  c’est  une  sensation  de 
vigueur  et  de  souplesse,  un  besoin  d'activité  qu’ils  n’avaient  éprouvé 
depuis  très  longtemps.  Sans  rapporter  ici  quantité  de  faits  le  prouvant, 
nous  ne  citerons  que  le  cas  d’un  malade  atteint  d’obésité  grave 
(136  kilos)  ayant  débuté  dès  son  jeune  âge  (il  pesait  à dix-huit  ans 
100  kilos)  et  qui,  à quarante-deux  ans,  allait  le  mettre  dans  l’obliga- 
tion de  quitter  sa  profession  : ce  malade  qui,  depuis  plusieurs  années, 
faisait  avec  une  grande  difficulté  1,000  pas  par  jour  (mesurés  au  po- 
domètre) était  à même,  dès  le  cinquième  jour  du  traitement,  de  faire 
facilement  7,000  pas  : sa  mobilité,  sa  facilité  à faire  les  mouvements 
étaient  toutes  différentes  et  le  patient,  de  son  propre  avis  et  de  celui 
des  membres  de  sa  famille,  était  capable  de  déployer  une  activité 
physique  supérieure  à celle  qu’il  avait  perdue  depuis  quelques  années. 
Le  vingtième  jour  du  traitement,  ce  malade  faisait  14,000  pas  et,  la 
cure  terminée,  le  minimum  de  chaque  jour  a été  ensuite  de  10,000  pas, 
c’est-à-dire  6 à 7 kilomètres.  Le  podomètre  a indiqué  en  une  journée 
jusqu’à  21,000  pas. 

Le  système  musculaire  étant  progressivement  développé  et  entraîné, 
les  malades  peuvent  bientôt,  après  une  première  diminulion  des 
masses  graisseuses,  être  soumis  à des  exercices  volontaires  courts, 
progressifs,  dosés  d’après  les  variations  du  pouls  et  surtout  de  la 
pression  artérielle  ; comme  pour  l'exercice  électriquement  provoqué, 
l’observation  des  modifications  des  valeurs  maxima  et  minima  de  la 
pression  pendant  le  travail  est  d’un  grand  secours  pour  déterminer  la 
progression  à suivre  dans  l’exécution  des  exercices. 

Les  insomnies,  qui  chez  beaucoup  d’obèses  sont  habituelle»,  dispa- 
raissent au  bout  de  quelques  jours,  le  sommeil  se  régularise  et  au 
contraire  de  ce  qui  s’observe  durant  certaines  cures  de  i-égime,  les 
malades  auraient  une  tendance  à ne  plus  se  contenter  du  temps  de 
repos  qui  leur  est  accordé.  Les  douleurs  muscu/of/’es,  les  névralgies, 
les  céphalalgies,  les  migraines,  s’espacent  d’abord  et  disparaissent 
ensuite  : tel  sujet  qui  avait  des  crises  de  migraines  tous  les  trois  ou 
quatre  jours,  n’en  a plus  dès  les  premières  séances.  Les  troubles  dgs- 
pepliques,  fréquents  chez  les  obèses,  se  calment  rapidement,  le  fonc- 
tionnement intestinal  se  régularise.  Nous  noierons  cependant  qu’au 
cours  de  la  cure  on  observe  souvent  de  la  constipation  due  à 1 alimen- 
tation. L’appétit  tendrait  d’abord  à s’accroître,  mais  si  l’on  n’autorise 


Fig.  g (Tableau  1). 

Courbe  des  variations  de  poids  de  malades  pendant  une  période  active 
du  traitement  par  la  méthode  de  Bergonié. 

Pour  chaque  malade  on  a indiqué  le  poids  primitif,  la  taille  en  déci- 
mètres ; le  temps  est  porté  en  abscisses,  par  semaines  (Par  une  erreur 
du  dessinateur,  les  courbes  commencent  au  milieu  de  la  première 
semaine  et  finissent  au  milieu  de  la  dernière  ; il  faut  compter  quatre 
semaines  lorsque  la  courbe  couvre  5 divisions,  cinq  quand  elle  en 
couvre  6,  etc  ) 
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aucune  infraction  aux  prescriptions  diététiques,  la  sensation  de  faim 
n’est  plus  perçue  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  et  les  malades  se 
contentent  sans  difficulté  du  régime  très  restreint  ; 1 appétit  est  tué, 
disent-ils.  Jamais  chez  les  très  nombreux  sujets  soumis  au  traitement 
nous  n’avons  observé  de  fringale  irrésistible,  ni  de  faiblesses,  défail- 
lances, insomnies  causées  par  la  faim  ; bien  au  contraire,  souvent  les 
malades  auraient  tendance  à exagérer  la  sévérité  des  prescriptions  , 
nous  avons  dit  plus  haut  quelle  paraît  être  la  raison  de  cetle  facilité 
à suivre  le  régime.  Nous  avons  vu  déjà,  à propos  de  la  tension  arté- 
rielle, les  effets  heureux  du  traitement  électrique  sur  la  circulation 
générale  ; sur  les  circulations  locales  (1),  ils  se  traduisent  par  une  dis- 
parition rapide  des  œdèmes  locaux  ; les  jambes  œdématiées  repren- 
nent leur  forme  normale,  et  on  y recherche  en  vain  le  godet. caracté- 
ristique ; la  peau  de  la  paroi  abdominale,  qui  chez  certains  grands 
obèses,  infiltrée  sur  toute  son  épaisseur,  est  d’une  dureté  ligneuse  et 
présente  l’aspect  de  la  peau  d’orange,  arrive  à être  souple  et  dépres- 
sible  ; les  varices  deviennent  indolores  et  diminuent  de  volume  par 
rétablissement  de  la  circulation  veineuse  à la  racine  des  membres. 
Des  examens  radioscopiques  et  l’orthodiagraphie  nous  ont  permis  de 
constater  qu’à  la  fin  de  la  cure  la  surlace  de  Vombre  cardiaque  était 
moindre,  ses  diamètres  transversaux  diminuant  et  les  arcs  qui  la 
limitent  à droite  présentant  une  courbure  plus  faible.  L’ombre,  due 
à des  dépôts  graisseux  sur  le  péricarde,  et  qui  souvent  chez  les  obèses 
est  parallèle  au  contour  du  cœur,  surtout  vers  l’angle  phréno-car- 
diaque  droit,  n’est  plus  visible.  Les  bruits  du  cœur  deviennent  moins 
sourds,  les  irrégularités  du  pouls  sont  moins  fréquentes  et  souvent 
enfin,  le  rythme  en  devient  plus  rapide.  Dans  plusieurs  cas  ou  les 
sujets  présentaient  de  Valbuminurie  orihostatique  75  et  90 

centigrammes  par  vingt-quatre  heures),  nous  avons  pu  constater  a 
disparition  de  toute  trace  d’albumine  en  quelques  jours  malgré  la 
position  debout  gardée  pendant  la  plus  grande  partie  de  la  journée, 
et  malgré  les  marches  et  la  diminution  de  séjoui  au  lit. 

Au  cours  du  traitement,  on  constate  assez  souvent  une  acélonurie 
légère  constituée  par  la  présence  dans  l’urine  d’acétone  (jusqu  ■ 
50centigr.)  et  d’acide  P-oxybutyrique  (jusqu’à  1 gr.  70).  Cetle  ace  o- 

nurie  ne  semble  pas  devoir  être  due  uniquement  à la  diniinution  des 

hydrates  de  carbone  dans  la  ration  alimentaire  puisqu  il  sultit  d un 
iour  de  repos  pour  la  voir  disparaître.  Il  est  très  vraisemb  able  que  le 
travail  musculaire  intense  joue  un  grand  rôle  dans  sa  production  . on 
sait,  en  effet,  par  des  faits  expérimentaux  (2)  que  dans  le  travail  mus- 


(1)  Voir  aussi  Laquerrièue  et  Nuytten.  Notre  expérience  actuelle  de  la  méthode 

de  Bergonié(^u//.  e/  Mém.  de  la  Soc.  Méd.  de 

(2)  Nivière.  Les  corps  acétoniques  et  l’acétonune  (These  de  > , )• 

Arthus,  passim. 
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culaire  I acétonurie  peut  apparaître,  la  graisse  étant  consommée 
(après  les  hydrocarbones)  et  transformée  par  le  muscle.  Cette  légère 
acétonurie  ne  présente  aucun  inconvénient,  l’acétone  pouvant  être 
fabriquée  par  l'organisme  en  quantité  bien  plus  considérable  (jusqu’à 
50  grammes  et  plus)  sans  provoquer  le  moindre  trouble.  Elle  a môme 
l’avantage  d’accroître  les  perles  d’énergie,  étant  donnée  l’énergie  chi- 
mique inutilisée  que  représente  l’e.xcrétion  des  corps  acétoniques. 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  suffit  de  diminuer  pendant  un  jour  le  travail  mus- 
culaire ou  de  modifier  l’alimentation  pour  faire  disparaître  cette 
acétonurie. 

Ces  modifications  heureuses  de  la  nutrition  générale  et  du  fonc- 
tionnement de  l’organisme  ne  vont  pas  sans  avoir  un  retentissement 
sur  1 élat  psychique.  Assez  nombreux  sont  les  obèses  qui,  soit  primi- 
tivement, soit  secondairement,  sont  des  nerveux,  des  déprimés,  des 
neurasthéniques,  ou  mieux,  sont  des  asthéniques.  Incapables  de  tout 
effort  psychique  comme  de  tout  effort  physique,  ces  malades  tombent 
peu  à peu  dans  une  dépression  mélancolique  telle  qu’elle  peut  s’ac- 
compagner d’idées  de  suicide.  Chez  eux,  il  est  contre-indiqué  de  di- 
minuer leur  capital  d’énergie  nerveuse  par  l’exercice  volontaire,  leur 
aptitude  à 1 entraînement  étant  très  réduite  ; il  faut  même,  autant  que 
possible,  leur  économiser  tout  effort  : l’exercice  électriquement  pro- 
voqué, qui  ne  nécessite  aucune  dépense  d’énergie  nerveuse  dont  ces 
malades  sont  si  pauvres,  peut  seul  remplacer  pour  eux  l’exercice 
volontaire,  le  sujet  faisant  le  maximum  de  travail  musculaire,  avec 
le  minimum  de  fatigue.  Peu  à peu,  sous  l’effet  du  traitement,  et 
comme  nous  1 avons  observé  dans  plusieurs  cas,  l’adiposité  diminue, 
a nu  11  ion  générale  se  modifie,  la  force  musculaire  s’accroît  : le  ma- 
lade se  trouve  dans  un  état  de  bien-être  croissant,  il  cesse  de  penser 
constamment  à son  état,  il  s’intéresse  à ses  affaires,  devient  capable 
d entrainement  volontaire  ; ses  idées  de  suicide  disparaissent,  et  bien- 
tôt, son  activité  redevenue  normale,  il  est  apte  à reprendre  sa  place 
clans  la  vie  sociale. 

La  durée  de  la  cure  varie  avec  les  sujets  : elle  est  conduite  plus  ou 
moins  rapidement  (I)  suivant  le  degré  et  l’ancienneté  de  l'obésité  la 
valeur  de  la  musculature,  l'élatdes  organes  internes,  etc. 

Chez  es  sujets  vigoureux,  florides,  elle  est  rapide  et  comprend 
d ordinaire  une  première  période  de  traitement  de  quatre  àT  sè 
marnes,  pendant  laquelle  la  perle  de  poids  peut  atteindre  iTà  20 
Wogrammes  (tableaux  1-11),  la  diminution  de  volume  du  eo  ps  élLl 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  beaucoup  plus  considéraWe 

0' le  l’obésité  par  l’exercice  musculaire 
fmcclr  ,l«r,  O'  l'Hï-thérapie,  1910;  ArcUu. 
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Courbes  des  variations  de  poids  de  malades  durant  (traits  en  pleins)  et 
entre  (traits  en  pointillés)  deux  périodes  actives  du  traitement. 

Les  quatre  dernières  courbes  montrent  que  les  malades  ont  conservé 
presque  exactement  le  même  poids  entre  les  deux  périodes  du  traite- 
ment (3  à 6 mois).  La  courbe  supérieure  indique  que  le  malade  a pu, 
livré  à lui-même  après  un  premier  traitement,  perdre  en  six  mois  et 
demi  près  de  11  kg. 
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celle  qui  correspondrait  à une  disparition  pure  et  simple  de  ce  poids 
dégraissé.  La  musculature  est  en  effet  beaucoup  plus  développée 
qu’avant  le  traitement,  et  c’est  de  là  un  des  facteurs  qui  permettent 
aux  malades,  non  seulement  de  maintenir  lesrésultalsacquis  (tableaux 
II,  111  et  IV),  mais  encore  de  continuer  à perdre  du  poids  (M*  L., 
tableau  IV,  M.  S.,  M.  M.,  tableau  II,  etc.),  alors  qu’antérieurement 
et  au  moment  de  l’obésité  maxima,  toutes  les  méthodes  employées 
par  les  malades  n’avaient  donné  aucun  résultat.  Malgré  la  rapidité  de 
la  fonte  du  tissu  graisseux,  qui  est  en  moyenne  chez  la  plupart  des 
sujets  florides  de  250  à 500  grammes,  et  parfois  de  250  grammes  par 
jour  (nous  n’avons  reproduit  ici  que  quelques  courbes  présentant  des 
différences  d’allure)  nous  n’avons  jamais  observé  de  troubles  car- 
diaques ou  nerveux  durant  et  après  la  cure  ; bien  au  contraire,  comme 
nous  1 avons  signalé,  les  malades  ont  une  sensation  de  mieux-être  très 
caractéristique.  Au  point  de  vue  plastique,  l’aspect  du  corps,  la  ligne, 
se  modifient  considérablement.  Chez  la  femme,  ce  sont  d’abord  les 
masses  graisseuses  des  hanches  et  du  ventre,  celles  de  la  poitrine  et 
et  du  cou,  puis  celles  de  la  partie  inférieure  et  latérale  du  tronc  et  des 
régions  sus-claviculaires  qui  fondent.  Chez  l’homme,  ce  sont  d’abord 
les  masses  graisseuses  du  ventre  et  celles  des  parties  latérales  du 
tronc  qui  disparaissent.  Il  semble  que,  grâce  à l’action  excitatrice 
directe  du  courant  sur  les  téguments,  la  flaccidité  de  la  peau  soit 
moindre  ; en  tous  les  cas,  chez  les  sujets  pas  trop  âgés,  au  bout  de 
quelques  semaines,  la  peau  antérieurement  distendue  par  le  tissu 
graisseux,  reprend  sa  tonicité,-  et  ne  présente  plus  le  relâchement 
observé  parfois  à la  fin  du  traitement.  Un  effet  très  utile  du  traite- 
ment électrique  est  enfin  de  renforcer  la  sangle  abdominale  si  souvent 
défectueuse  chez  les  obèses  ; par  sa  réfection  sous  l’influence  des 
contractions  provoquées  électriquement,  on  n’a  pas  à craindre  ni 
éventration,  ni  ptose,  malgré  la  valeur  de  la  perte  du  poids 
Au  bout  de  quelques  mois,  les  sujets  ayant,  par  des  exercices  volon- 
taires et  une  surveillance  de  l’alimentation,  maintenu  le  résultat 
acquis,  et  es  tissus  superficiels  ayant  repris  leur  tonicité  normale 
une  seconde  période  de  traitement  permet  de  diminuer  encore  le  vo- 
lume des  masses  graisseuses.  Durant  cette  seconde  période,  la  baisse 
de  poids  est  parfois  moins  rapide,  la  diminution  de  volume  est  cepen- 
dant très  notable  : c’est  que  les  sujets  sont  alors  en  pos.session  dLe 
musculature  meilleure,  et  que  le  volume  des  muscles^augmente  rapi 
dement  par  1 exercice  intensif  électriquement  provoqué  ftvolontafre 
auquel  ils  peuvent  ôtie  soumis.  L’examen  du  tableL  II  montre  en 
et  que  les  courbes  de  poids  pendant  la  seconde  période  de  traite- 
ment ont  une  tendance  plus  grande  à se  relever. 

Chez  les  sujets  peu  vigoureux,  peu  musclés,  asthéniques  tornides 
lacur.do.t«,.eco„du.leplus  UnUn,ct.  L’exercice 


Courbe  es  variations  de  poids  de  quelques  malades  soumis  à l’exercice 
électriquement  provoqué. 

Sur  ces  courbes  plus  étalées  on  observe  mieux  la  tendance  de  quelques- 
unes  d’entre  elles  à se  relever  par  suite  du  développement  des  masses 
musculaires  qui  masque  la  diminution  de  la  graisse.  La  courbe  de 
M.  R.  est  caractéristique.  Du  poids  de  70  kilog  , très  gras  et  très  peu 
vigoureux  au  début  du  traitement,  il  a d’abord  perdu  sa  graisse,  puis 
a repris  des  muscles  pour  revenir  à son  même  poids  du  début,  mais 
avec  une  composition  corporelle  toute  différente. 
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provoqué  est  seul  possible  au  début,  et  en  môme  temps  que  la  cure  de 
l'obésité,  c’est  une  cure  de  réfection  musculaire  qui  est  entreprise  ; la 
perte  de  poids,  pour  être  plus  lente,  n’en  est  pas  moins  importante, 
et,  comme  on  l’a  vu,  en  trois  à cinq  mois  elle  peut  atteindre  20  à 25 
kilos  (M®  H. , tableau  11,  tableaux  111  et  IV) . Mais  le  résultat  du  traite- 
ment, plus  intéressant  que  la  baisse  de  poids,  est  la  modification  défi- 
nitive de  l’état  général  : c’est  alors  surtout  que  la  méthode  du  Prof. 
Bergonié  n’est  pas  uniquement  un  traitement  du  syndrome  obésité, 
mais  un  traitement  de  l’état  pathologique  lui-môme,  du  ralentissement 
de  la  nutrition  dont  l’obésité  n’est  qu’une  des  formes  (Bouchard). 

Effets  lointains.  — Nous  avons  enfin  reproduit  dans  le  tableau  IV 
quelques  courbes  des  variations  du  poids  pendant  plusieurs  années  ; 
leur  examen  montre  l’excellence  et  la  persistance  remarquable  des 
résultats  de  la  cure  ; on  y remarque  aussi  que  chaque  période  de  trai- 
tement, môme  très  courte  (10-15  jours),  a amené  une  nouvelle  diminu- 
tion du  poids. 

Cet  exposé  des  effets  dans  le  traitement  de  l'obésité,  de  l’exercice 
électriquement  provoqué  et  généralisé  à la  plupart  des  muscles  du 
corps,  permet  d’apprécier  la  grande  valeur  de  ce  procédé  thérapeu- 
tique. 11  ne  faut  cependant  pas  oublier  que  ce  traitement  électrique 
n’est  qu’un  des  facteurs  de  la  cure,  et  qu’il  n’a  pas  et  n’a  jamais  eu  la 
prétention  de  la  constituer  à lui  seul.  Si  important  soit-il  dans  cer- 
tains cas,  il  est  inséparable  d’une  surveillance  active  du  régime  de 
l’obèse. 

L’obésité,  en  effet,  qu’elle  soit  due  à une  exagération  des  recettes 
alimentaires  ou  à une  insuffisance  des  dépenses  énergétiques,  est  tou- 
jours la  conséquence  d’une  prédominance  de  l’apport  sur  les  besoins 
de  l’organisme,  d’où  résulte  une  épargne  alimentaire  sous  forme  de 
graisse.  Pour  en  obtenir  la  guérison,  il  faut  user  les  épargnes  en  pro- 
voquant un  excédent  des  dépenses  sur  les  recettes.  Le  traitement  de 
l’obésité  est  donc  toujours  basé  sur  ces  deux  grands  principes  : d’une 
part,  la  diminution  des  apports  alimentaires,  résolue  par  des  prescrip- 
tions diététiques  spéciales;  d’autre  part,  l’augmentation  des  dépenses, 
la  meilleure  manière  d’accroître  les  dépenses  est  l’exercice  musculaire 
surtout  chez  l’obèse,  où  la  dissipation  de  l’énergie  ne  se  fait  le  plus 
souvent  sous  la  forme  chaleur  qu’a  la  condition  de  s’être  faite  d’a- 
bord sous  LA  FORME  TRAVAIL  MÉCANIQUE  (l).Or,  précisément  chezl  obèse, 
le  travail  musculaire  volontaire  ne  peut  souvent  être  pratiqué,  ou  ne 
peut  l’être  de  façon  efficace  : des  lésions  cardiaques,  aortiques  ou 

(1)  Bergonié.  Du  travail  électriquement  provoqué  dans  la  cure,  etc.  (C.  li.  de 
r.Acad.  des  Sciences,  19  juill.  1909). 


— 167  — 


une  afTeclion  pulmonaire  le  contre-indiquent  chez  les  uns  ; d’autres 
ayant  une  musculature  en  état  de  méiopragie  doivent  d’abord  faire 
une  longue  cure  de  rééducation  et  de  réfection  musculaire  ; certains 
obèses,  nerveux,  déprimés,  atones,  véritables  asthéniques,  sont  inca- 
pables de  l’effort  soutenu  nécessaire  pour  entraîner  lentement  et  pro- 
gressivement leurs  muscles;  chez  certains  sujets  enfin  l’exercice 
volontaire  est  impossible  par  suite  d’affections  articulaires  (arthrite, 
goutte,  rhumatisme)  ou  musculaires  (myalgie),  ou  vasculaires(varices, 
phlébites  chroniques),  etc.  Môme  chez  les  obèses  vigoureux,  l’exercice 
volontaire  ne  met  en  jeu  qu’un  petit  nombre  de  muscles  à la  fois  et 
l’essoufflement,  la  fatigue,  l’énervement  qui  se  produisent  rapidement 
empêchent  souvent  qu’il  soit  fait  avec  une  intensité  et  une  persévé- 
rance suffisantes.  D’autre  part,  il  faut  bien  remarquer  qu’avec  un 
muscle  donné  la  tension  nerveuse  nécessaire  à un  mouvement  est 
d’autant  plus  grande  que  le  membre  à soulever  est  plus  lourd,  d’où 
pour  l’obèse  un  effort  toujours  extrême  et  une  exagération  constante 
de  la  dépense  nerveuse.  Par  l’excitation  électrique  du  muscle,  on  peut 
au  contraire,  dans  tous  ces  cas,  soumettre  les  malades  à un  exercice 
musculaire  progressif,  aussi  intense  qu’il  est  possible,  dosé  exacte- 
ment suivant  les  besoins  et  comprenant  la  presque  totalité  des  muscles 
du  corps.  Fait  indépendamment  de  la  volonté,  il  n’exige  aucune  dé- 
pense nerveuse,  d’où  économie  de  l'effort  quoique  les  dépenses  éner- 
gétiques qu’il  nécessite  soient  comparables  à celles  qu’exige  l’exercice 
volontaire  ; on  sait,  en  effet,  que  les  phénomènes  de  combustion  qui 
se  produisent  dans  les  muscles  sont  considérablement  augmentés 
durant  la  contraction,  qu  elle  soit  due  à l’excitation  électrique  (muscles 
isolés  ou  en  vie  : Chauveau  et  Kauffmann,  Laulanne,  etc.)  ou  qu’elle 
soit  volontaire  (Chauveau).  Une  autre  preuve  de  l’intensité  des  com- 
bustions musculaires  sous  l’influence  des  excitations  électriques  est 
que  les  animaux  soumis  quelque  temps  avant  d’être  sacrifiés  à de 
fortes  excitations  électriques  sont  pris  de  raideur  cadavérique  presque 
aussitôt  après  leur  mort  comme  les  animaux  surmenés  ; de  même 
pour  les  individus  foudroyés  par  contact  avec  un  fil  à courant  alter- 
natif et  dont  les  membres  restent  crispés  sur  le  conducteur.  Enfin, 
l’augmentation  des  échanges  respiratoires,  l’élévation  de  température 
du  corps  et  1 exagération  de  la  sécrétion  sudorale  pendant  les  applica- 
tions témoignent  de  l’intensité  des  oxydations  sous  l’influence  des 
excitations  électriques.  Si  dans  l’exercice  électriquement  provoqué  la 
fatigue  ressentie  par  le  sujet  est  moindre,  c’est  que  la  circulation  se 

fait  dans  de  meilleures  conditions  et  surtout  qu’il  n’y  a aucune  dépense 
nerveuse . ^ 
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Conclusions 

Des  méthodes  électrothérapiques  préconisées  jusqu’à  ces  dernières 
années  pour  le  traitement  de  l’obésité,  les  unes  sont  insuffisantes,  les 
autres  prêtent  à la  critique  ; presque  toutes  ne  peuvent  être  em- 
ployées chez  les  obèses  (cardiopathes),  dont  l’état  contre-indique  les 
autres  pratiques  diététiques  ou  physiothérapiques. 

Grâce  à la  méthode  de  l’exercice  généralisé  électriquement  pro- 
voqué, établie  et  préconisée  par  le  Prof.  Bergonié,  l’électrothérapie 
prend  une  bonne  place  dans  le  traitement  de  l’obésité. 

Cette  méthode  ne  peut  avoir  toute  sa  valeur  que  si  la  technique  et 
l’instrumentation  en  sont  impeccables  ; seules  la  précision  des  appli- 
cations et  la  perfection  de  l’appareillage  permettent  de  provoquer 
efficacement  des  contractions  musculaires  énergiques  et  profondes  de 
la  plupart  des  muscles  du  corps,  sans  déterminer  ni  douleur  ni  môme 
de  sensations  désagréables  pour  le  patient.  Ce  résultat  est  obtenu  par 
les  qualités  particulières  du  courant  et  la  façon  dont  il  est  appliqué. 

Le  courant  utilisé  pour  provoquer  les  contractions  musculaires  est 
le  courant  secondaire  d’une  bobine  d’induction  établie  spécialement  ; 
de  faible  tension  (8  à 10  volts),  ce  courant  doit  être  d’une  régularité 
parfaite,  ce  qui  est  obtenu  par  un  réglage  minutieux  des  différentes 
parties  du  circuit  primaire  et  en  particulier  de  l’interrupteur  à lame 
vibrante.  La  bobine  est  capable  de  débiter  1,000  à 1,100  mA.  Ce  cou- 
rant, interrompu  rythmiquement  et  inversé  par  un  métronome  battant 
120  fois  à la  minute  (une  période  complète  par  seconde),  est  amené  au 
corps  du  malade  par  de  larges  électrodes  doublées  de  tissu  spongieux 
épais,  imbibé  d’eau.  Les  électrodes  recouvrent  la  plus  grande  partie 
du  corps  et  peuvent  atteindre  une  surface  de  10,000  centimètres 
carrés,  ce  qui  abaisse  la  densité  du  courant  à 0,01  mA,  par  centi- 
mètre carré  pour  50  mA.  efficaces  et  amène  la  résistance  du  sujet  à 
être  parfois  inférieure  à 100  ohms. 

Des  sacs  de  sable  maintiennent  les  électrodes  en  place  par  leur 
poids,  qui  peut  atteindre  sans  difficulté  80  et  100  kilos.  Limitant 
l’amplitude  des  mouvements  dus  aux  contractions,  les  sensations 
éprouvées  par  le  sujet  sont  diminuées  et  la  production  de  chaleur  est 
accrue  (contractions  isométriques).  Enfin,  leur  masse  et  celle  du  corps 
est  soulevée  de  deux  à [quatre  centimètres  deux  fois  par  seconde  et 
pendant  une  heure  et  plus  parles  contractions  musculaires  : le  travail 
physiologique  et  mécanique  provoqué  est  donc  très  intense. 

Le  courant  interrompu  et  inversé  est  réparti  et  gradué  pour  chaque 
région  du  corps  au  moyen  du  tableau  à distribution  et  graduation 
localisées  imaginé  avec  la  méthode  et  indispensable  à son  applica- 
tion : il  permet  de  faire  contracter  au  maximum  et  avec  harmonie 
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tous  les  muscles  du  corps,  grêles  ou  puissants,  superficiels  ou  enfouis 
dans  les  masses  graisseuses. 

L’intensité  du  courant  appliqué,  mesurée  au  thermique,  varie  de 
40  à 100  mA.,  suivant  les  sujets. 

La  durée  des  séances  est  de  quinze  à vingt  minutes  au  début,  de 
cinquante  à soixante-dix  minutes  ensuite.  Une  ou,  s’il  est  nécessaire, 
deux  applications  sont  faites  chaque  jour. 

Durant  l'application,  tous  les  muscles  du  tronc  et  des  membres  se 
contractent  sans  que  le  patient  éprouve  la  moindre  sensation  désa- 
gréable. La  circulation  périphérique  augmente,  la  peau  se  couvre  de 
sueur,  les  mouvements  respiratoires  s’accélèrent  légèrement,  les 
échanges  respiratoires  deviennent,  plus  intenses  et  la  température 
axillaire  s’élève.  La  fréquence  des  pulsations  cardiaques  augmente  de 
10  à 30,  l’amplitude  du  pouls  s’accroît,  le  dicrotisme  est  plus  marqué  ; 
la  hausse  des  pressions  est  très  peu  importante  et  l’écart  entre  les 
valeurs  maxima  et  minima  reste  très  voisin  de  ce  qu’il  était  avant 
l’application.  Des  variations  de  la  pression  il  ressort  que  les  condi- 
tions dans  lesquelles  sont  produites  les  contractions  générales  sont 
des  plus  favorables  au  fonctionnement  cardio-vasculaire  : l’effet  hypo- 
tenseur de  l’application  (activité  plus  grande  de  la  circulation  vei- 
neuse, vaso-dilatation  périphérique)  tend  à compenser  l’effet  hyper- 
tenseur  (accélération  cardiaque  due  uniquement  aux  modifications 
chimiques  et  thermiques  du  sang  et  non  à l’effort  de  volonté). 

Après  l’application,  les  mouvements  respiratoires  et  cardiaques 
reviennent  rapidement  à leur  rythme  normal.  Grèce  au  mode  d’ap- 
plication du  courant  (une  période  de  repos  succède  à une  période  de 
contraction),  non  seulement  on  observe  une  absence  de  fatigue,  mais 
encore  une  activité  musculaire  plus  grande. 

Le  but  du  traitement  électrique  étant  d’exagérer  les  pertes  alimen- 
taires et  d accroître  le  désaccord  entre  les  apports  et  les  besoins,  les 
malades  doivent  être  soumis  à un  régime  de  réduction.  L’excitation 
généralisée  des  muscles  facilite  la  réduction  de  la  ration  alimentaire 
et  permet  souvent  d obtenir  de  bons  résultats  là  où  les  prescriptions 
diététiques  seules  n’en  avaient  donné  que  de  médiocres. 

Dès  les  premières  journées'  du  traitement  on  constate  une  diminu- 
tion de  poids.  Chez  les  obèses  fiorides,  la  baisse  de  poids  peut  varier 
de  400  à 800  grammes  par  jour  au  début,  de  200  à 450  grammes  par 
jour  ensuite  : en  moyenne,  cette  baisse  est  de  200  à 500  grammes, 
c’est-à-dire  de  1 kil.  500  à 3 kil.  500  par  semaine.  A la  fin  de  la  pé- 
riode du  traitement  actif,  la  perte  de  poids  est  de  10  à 20  kilos,  le  plus 
souventde  15  à 18  kilos.  Chez  les  obèses  peu  vigoureux,  torpides, 
atones,  ou  il  faut  développer  et  entraîner  la  musculature  et  modifier 
enternent  l’état  général,  la  chute  de  poids  est  plus  lente,  mais  atteint 
cependant  18  à 20  kilos  en  moyenne  en  trois  ou  quatre  mois  de  traite- 
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ment  actif.  Au  bout  d’un  temps  variable,  la  baisse  de  poids  est  moins 
rapide,  alors  que  la  fonte  de  graisse  est  prouvée  par  la  diminution 
du  volume  du  corps  ; le  développement  des  masses  musculaires 
masque  la  perte  du  tissu  adipeux. 

L’état  général  est  modifié  de  façon  heureuse  ; les  malades  accusent 
dès  les  premières  séances  une  sensation  de  vigueur,  un  besoin  d’acti- 
vité tout  particuliers  Le  système  musculaire  étant  progressivement 
développé  et  entraîné,  on  peut  bientôt  soumettre  les  obèses  à des 
exercices  volontaires.  Les  insomnies  disparaissent,  ainsi  que  les  dou- 
leurs, névralgies,  migraines,  troubles  dyspeptiques.  Les  circulations 
locales  sont  améliorées  (disparition  des  œdèmes,  diminution  des  va- 
rices), la  surface  de  l’ombre  cardiaque  devient  moindre,  les  bruits  du 
cœur  sont  moins  sourds,  les  pulsations  plus  fréquentes,  l’albuminurie 
orthoslatique  disparaît  souvent 

L’état  psychique  se  modifie  parallèlement  et  c’est  là  un  effet  inté- 
ressant du  traitement  chez  les  obèses  nerveux,  déprimés,  asthéniques. 
Par  l’exercice  électriquement  provoqué  qui  économise  l’effort,  le 
sujet  fait  le  maximum  ds  travail  musculaire  avec  le  minimum  de 
fatigue  ; l’adipose  diminue,  la  nutrition  générale  s’améliore,  la  force 
musculaire  s’accroît  ; bientôt  l’état  neurasthénique  se  modifie,  et  le 
malade  reprend  une  activité  physique  et  psychique  normale. 

La  cure  est  rapide  chez  les  obèses  florides  ; elle  comprend  une  pre- 
mière période  de  traitement  de  quatre  à six  semaines  amenant  une 
perte  de  poids  de  10  à 20  kilos.  A la  fin  de  cette  période  la  muscula- 
ture étant  plus  développée,  les  malades  peuvent  maintenir  les  résultats 
acquis  ou  même  continuer  à perdre  du  poids  (U  kilos  en  six  mois) 
par  l’exercice  volontaire  et  une  simple  surveillance  de  l’alimentation. 
Une  seconde  période  de  traitement  est  entreprise  quelques  mois  plus 
tard  et  fait  perdre  encore  6 à 10  kilos.  Cette  fonte  rapide  du  tissu 
graisseux,  plus  grande  que  ne  l’indiquent  les  variations  du  poids 
(développement  des  masses  musculaires),  ne  présente  aucun  incon- 
vénient grâce  à la  réfection  et  au  renforcement  de  la  musculature 
(sangleabdominale).  Chez  les  obèses  peu  musclés,  asthéniques,  la  cure 
est  conduite  lentement  : l’exercice  électriquement  provoqué  est  seul 
possible  au  début,  et  en  même  temps  que  la  cure  de  l'obésité  on  fait 
une  cure  de  réfection  musculaire.  Alors  surtout  la  méthode  du  Prof. 
Bergonié  n’est  pas  uniquement  un  traitement  du  syndrome  obésité, 
mais  un  traitement  de  l’état  pathologique  lui-même,  du  « ralentisse- 
ment de  la  nutrition,  dont  l'obésité  n’est  qu’une  des  formes  » (Bou- 
chard). 

Les  résultats  acquis  sont  persistants,  ainsi  que  le  montrent  les 
courbes  de  malades  suivis  pendant  plusieurs  années. 

L’exercice  électriquement  provoqué  n’est,  dans  le  traitement  de 


— 171  — 


l’obésité,  qu’un  des  facteurs  de  la  cure.  Il  a pour  but  d’accroître  les 
dépenses  de  l’obèse,  chez  qui  surtout  la  dissipation  de  l’énergie  ne  se 
fait  sous  la  forme  chaleur  qu’à  la  condition  de  s’être  faite  d’abord 
sous  la  forme  travail  mécanique.  Il  est  le  seul  mode  de  travail  pos- 
sible chez  les  obèses  cardiaques,  aortiques,  pulmonaires,  chez  les 
individus  à musculature  méiopragique,  chez  les  déprimés,  les  asthé- 
niques incapables  d’efforts  volontaires  et  enfin  quand  des  affections 
musculaires,  articulaires  ou  vasculaires  contre-indiquent  les  mouve- 
ments. Chez  les  obèses  vigoureux,  musclés,  11  a l’avantage  d’agir  sur 
tous  les  muscles  et  d’éviter  la  fatigue  et  l’énervement  qui  sont  pro- 
duits chez  eux  par  l’exercice  volontaire.  Il  permet  une  diminution 
plus  grande  de  la  ration  alimentaire.  Fait  indépendamment  de  la 
volonté,  il  n’exige  aucune  dépense  nerveuse,  d’où  économie  de  l’effort. 
Les  dépenses  énergétiques  qu’il  nécessite  étant  comparables  à celles 
qu’exige  l’exercice  volontaire,  son  emploi  est  des  plus  légitimes  dans 
tous  les  cas  où  l’on  veut  accroître  ou  activer  les  échanges. 

L’exercice  électriquement  provoqué  est  un  procédé  thérapeutique 
des  plus  puissants  et  des  plus  scientifiques  par  la  souplesse  de  ses 
applications  et  leur  exacte  adaptation  aux  différents  cas.  Il  est  indiqué 
dans  un  grand  nombre  de  cas  comme  adjuvant  ou  principal  agent 
thérapeutique. 

De  même  que  l’exercice  volontaire  a des  effets  variables  suivant 
qu’il  est  pratiqué  avec  plus  ou  moins  d’intensité  et  de  durée,  qu’il 
met  en  action  des  masses  musculaires  différentes,  etc.,  de  même 
l’exercice  électriquement  provoqué  a des  effets  différents  suivant  son 
intensité,  la  durée  et  la  répétition  des  séances  et  les  prescriptions 
diététiques  formulées  ; une  surveillance  médicale  sérieuse  est  donc 
nécessaire  pour  son  utilisation,  et  en  particulier  dans  la  cure  de  l’obé- 
sité, où  il  n’est  qu’un  des  éléments. 


La  diététique  des  Rhumatismes  chroniques 

Par  le  D''  J.  Laumonier  (de  Paris). 

La  diététique  ne  semble  occuper  qu’une  place  secondaire  dans  le 
traitement  des  rhumatismes  chroniques,  probablement  parce  qu’il 
existe  une  grande  confusion  d’idées  relativement  à l’origine  et  au 
mécanisme  de  ces  affections.  En  effet,  certaines  sont  considérées 
comme  la  conséquence  d’une  infection  antérieure,  rhumatismale 
aiguë,  blennorrhagique,  saprophytique  (Max  Schüller,  Michaelis  et 
Chvostek),  tuberculeuse  (Poncet)  ; d’autres  comme  le  résultat  d’une 
intoxication  auto  ou  hétérogène,  gastrique  (Ch.  Bouchard),  biliaire 
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(Gilbert,  Fournier  et  Lereboullet),  néphrétique,  saturnine,  alcoolique, 
etc.  ; les  dernières  enfin  comme  la  manifestation,  soit  de  l’arthritisme 
ou  de  la  bradytrophie  (Ch.  Bouchard,  Senator,  Dyce  Duckworth, 
Maurel),  soit  d’une  insuffisance  thyroïdienne  (Lancereaux,  L.  Lévi)^ 
soit  enfin  de  lésions  du  système  nerveux,  d'une  Iropho-névrose  (Mas- 
solongo,  Duplay,  J.Teissier  et  Roque).  Ces  divergences  d’attributions 
ne  prouvent  que  notre  incertitude  de  l’hétérogénéité  du  groupe  des 
rhumatismes  chroniques. 

Toutefois,  s’il  est  évident  que,  en  ce  qui  concerne  les  arthrites 
chroniques  d’origine  nettement  infectieuse  ou  toxique,  le  régime  ali- 
mentaire ne  puisse  rien  présenter  de  spécial,  en  dehors  delà  diététique 
propre  à l’infection  ou  l’intoxication  causales  elles-mêmes,  et  ne  sau- 
rait par  suite  nous  arrêter,  en  raison  du  cadre  imposé  à ce  travail,  il 
n'en  est  pas  de  même  pour  ce  qui  regarde  deux  modalités  mieux  indi- 
vidualisées et  qui  ont  peut-être  entre  elles  des  affinités  moins  incer- 
taines, je  veux  dire  la  polyarthrite  déformante  et  le  rhumatisme 
goutteux.  Il  ne  s’agit  ici  ni  d’une  infection  démontrée,  ni  d’une  in- 
toxicatfon  directe,  mais  de  troubles  de  la  nutrition,  différents  sans 
doute  quoique  vraisemblablement  autonomes  et  sur  lesquels  le  régime 
alimentaire  est  capable  d’agir.  C’est,  en  conséquence,  à ces  deux 
formes  du  rhumatisme  chronique  que  je  limiterai  mon  exposé  des 
applications  diététiques. 

1.  — Diététique  de  polyarthrite  déformante 

Nous  ne  savons  presque  rien  de  l’étiologie  et  de  la  pathogénie  de  la 
polyarthrite  déformante  ou  rhumatisme  noueux  ; notons  cependant 
que  la  spondylose  rhizomélique  de  Marie-S Irümpell,  qu’on  y rattache 
quelquefois,  est  considérée  par  le  professeur  Poncel,  comme  une  ma- 
ni  feslation  tuberculeuse.  Tout  au  plus  peut-on  empiriquement  invoquer 
l’action  étiologique  de  l’humidité,  du  froid  humide  surtout,  ell  action 
favorisante  de  la  misère  physiologique,  quelles  qu  en  soient  les  cau- 
ses, raauvaisesconditions  hygiéniques,  indigence,  fatigues,  grossesses, 
ménopause,  hérédo-arthritisme,  etc.  La  polyarthrite  déformante 
étant  au  surplus  une  maladie  à évolution  progressive  et  cachecti- 
sante,  on  comprend  que  la  plupart  des  auteurs  classiques  aient 
jusqu’ici  préconisé,  sinon  la  suralimentation,  au  moins  « une  ali- 
mentation tonique  et  reconstituante  ». 

Cette  indication  semble  justifiée  par  l’état  d hyponutrition  dans 
lequel  se  trouvent  la  plupart  des  malades.  En  réalité,  ce  qu  il  importe 
de  savoir  c’est,  non  pas  le  régime  théorique  qui  répond  à cet  état, 
mais  bien  le  régime  pratique  dont  il  peut  bénéficier.  Ce  deiniei 
n’est  appréciable  que  par  la  recherche  de  la  composition  des  échan- 
ges, de  l’excrétion  urinaire  et  respiratoire,  l’examen  du  chimisme 
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gastrique,  du  sang  et  des  matières  fécales,  et  le  professeur  Albert 
Robin,  en  particulier,  est  arrivé,  par  cette  voie,  à des  résultats  très 
intéressants. 

1°  L’existence  presque  constante  des  troubles  digestifs  est  attestée 
par  des  fermentations  gastriques  secondaires.  Ces  troubles  di- 
gestifs ne  sont  pas  toujours  de  môme  ordre  ; il  y a tantôt  et  le  plus 
souvent  hyposthénie,  tantôt  au  contraire  hypersthénie,  et,  dans  ce 
dernier  cas,  on  a ordinairement  affaire  à une  évolution  morbide 
au  début,  l’hyposthénie  en  représentant  la  phase  terminale  Schmidt 
et  Strassburger  ont  également  noté,  par  l’analyse  fécale,  la  dyspepsie 
albuminoïde  d’origine  pancréatique  et  moi-même  j’ai  constaté,  dans 
un  cas  de  polyarthrite  déformante  sans  antécédents  infectieux,  et  en 
employant  la  méthode  coprologique  de  M.  R.  Gaultier,  une  dyspep- 
sie généralisée,  avec  déficit  biliaire,  pancréatique  et  duodénal. 

La  fréquence  des  troubles  digestifs,  chez  les  rhumatisants  chroni- 
ques, impose  l’obligation  de  rechercher,  avant  toute  prescription  de 
régime,  le  pouvoir  d’utilisation  digestive,  qui,  d’emblée,  fixe,  au 
moins  dans  une  certaine  mesure  (car  d’autres  facteurs  interviennent 
aussi,  comme  nous  le  verrons  tout  à l’heure),  non  seulement  la  nature 
des  aliments  permis,  mais  aussi  leurs  quantités  respectives.  Pour 
qu’un  régime  soit  profitable,  la  première  condition  est  qu’il  ne  dépasse 
pas  les  limites  du  pouvoir  d’élaboration  et  d'utilisation,  la  seconde 
qu’il  soit  scrupuleusement  observé.  Pour  remplir  cette  dernière,  il 
est  nécessaire  que  les  aliments  autorisés  soient  de  bonne  qualité  et 
culinairement  bien  préparés.  Le  proverbe  qui  dit  : « La  manière  de 
donner  vaut  mieux  que  ce  qu’on  donne  »,  a,  en  diététique,  des  appli- 
cations dont  on  commence  à soupçonner  l’importance  depuis  que 
Pawloff  et  ses  élèves  ont  montré  la  haute  valeur  des  sécrétions  psy- 
chiques. Négliger  cette  précaution,  c’est  s’exposer,  surtout  chez  les 
rhumatisants  chroniques  dont  l’appétit  est  médiocre  et  capricieux,  à 
provoquer  le  dégoût,  à diminuer  encore  la  qualité  de  la  digestion,  et 
finalement  à voir  le  régime  mal  observé  ou  abandonné. 

2°  En  second  lieu,  il  y a diminution  des  échanges  azotés,  re- 
connaissant pour  cause  les  troubles  digestifs  dans  l’élaboration 
des  albuminoïdes,  et  viciation  du  métabolisme  tissulaire  ; en  outre, 
diminution  de  la  toxicité  urinaire  qui  atteste  moins  l’hyponutrition 
que  la  létention  des  poisons  du  fonctionnement  j enfin  diminution 
de  1 élimination  phosphorique  (sauf  en  ce  qui  concerne  les  phos- 
phates terreux),  qui  pernaet  de  reconnaître  un  amoindrissement  des 
fonctions  nerveuses,  bien  en  rapport  avec  un  état  tropho-névro- 
tique. 

3 Le  troisième  résultat  concerne  l’augmentation  des  échanges  ter- 
naires, prouvée  parle  chimisme  respiratoire,  l’augmentation  du  quo- 
tient respiratoire  et  de  la  ventilation  pulmonaire  ; il  explique  l’amai- 
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grisseraent  des  sujets,  et  reconnaît  peut-être  pour  origine,  notamment 
dans  les  cas  de  dyspepsie  généralisée,  une  mauvaise  élaboration  des 
graisses  et  des  hydrates  de  carbone.  Toutefois  cette  augmentation 
dans  l’oxydation  des  corps  ternaires  ne  paraît  point  constante;  il  est 
des  sujets  chez  lesquels  on  ne  peut  la  vérifier  ni  par  l’examen  du 
chimisme  respiratoire,  ni  par  l’analyse  des  urines.  Demême  l’augmen- 
tation de  l’élimination  des  chlorures,  signalée  par  M.  Albert  Robin 
comme  presque  constante,  n’a  pas  été  observée  par  tous  les  auteurs 
et  M.  Pierre  Ménard  note  au  contraire  une  diminution  de  la  chlorurie 
chez  des  rhumatisants  suspects  d’insuffisance  thyroïdienne. 

4°  Le  quatrième  est  relatif  à l'augmentation  de  l’élimination  magné- 
sienne et  calcique  et  de  l’acide  phosphorique  lié  aux  terres,  justifiée 
d’une  part  par  l’hyponutrition  nerveuse,  d’autre  part  par  les  lésions 
anatomiques  de  la  polyarthrite  déformante.  Le  professeur  Renaut 
(de  Lyon)  a montré  en  effet  que,  dans  cette  maladie,  la  lésion  débute 
par  de  l’ostéoporose  et  aboutit,  non  è une  fixation  de  matières  inor- 
ganiques, mais  à la  décalcification  et  à la  transformation  fibreuse  de 
certaines  des  parties  atteintes.  D’après  le  professeur  Albert  Robin, 
la  décalcification  marche  ordinairement  de  pair  avec  l’hyperacidité 
gastrique  et  les  fermentations  secondaires  ; mais  peut-être  convien- 
drait-il aussi  d’incriminer  une  lésion  de  la  cellule  osseuse,  devenue 
incapable  de  fixer  la  chaux,  comme  l’ont  fait  MM.  Etienne  et  Dauplais, 
à propos  d’un  cas  d’osléomolaire  sénile  compliqué  d’athérome.  Com- 
ment interpréter  dès  lors  les  ostéophytes  parfois  énormes  des  rhuma- 
tisants hyposthéniques,  hypoacides,  présentant  aussi  de  l’hypocal- 
ciurie  par  rétention  et  fixation,  puisque  leur  sérum  contient  une  pro- 
portion à peu  pi’ès  normale  de  seLs  decalcium?  Ces  faits  contradictoires 
aboutissent  à des  modalités  de  régime  antagonistes,  l’une  préconisant 
la  diététique  recalcifiante,  l’autre  la  diététique  décalcifiante. 

5°  Le  cinquième  résultatenfin,  basé  sur  l’analyse  et  l’examen  micros- 
copique du  sang,  aboutit  à la  constatation  d’un  état  anémique  léger, 
d’une  mononucléose  réactionnelle  à l’état  inflammatoire  du  tissu 
conjonctif  et  d’une  augmentation  du  résidu  inorganique  total,  sous  la 
dépendance  de  la  viciation  des  échanges. 

De  ces  divere  résultats,  on  peut  tirer,  au  point  de  vue  des  applica- 
tions diététiques,  les  conclusions  suivantes. 

Le  régime  alimentaire  prescrit,  tenant  compte  de  toutes  les  circons- 
tances particulières  au  malade,  doit  viser  à : 

1°  Combattre  les  troubles  digestifs  et  remonter  par  là  la  nutrition 
générale. 

2°  Améliorer  la  nutrition  nerveuse. 

3°  Modifier,  par  l’augmentation  ou  la  restriction  des  matériaux  qui 
y prennent  part,  les  échanges  anormaux  qui  se  font  au  niveau  des 
tissus  articulaires  ou  périarticulaires  touchés. 
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Ce  qui  revient  à instituer  un  régime  fondamental  contre  l’état 
dyspeptique,  qui  tient  en  puissance  quelques-uns  des  symptômes  de  la 
polyarthrite  déformante,  en  y introduisant  certains  éléments  propres 
à favoriser  la  nutrition  nerveuse  déficiante  et  à régulariser  la  minéra- 
lisation osseuse, 

1°  Le  point  de  départ  pour  l’organisation  diï  régime  est  le  trait 
commun  des  fermentations  secondaires  et  d’une  mauvaise  élaboration 
des  albuminoïdes,  aussi  bien  chez  les  hypersthéniques  que  chez  les 
hyposthéniques.  L’indication  qui  en  découle  est  de  réduire  la  pro- 
portion des  albumines  et,  dans  ce  but,  d’utiliser  de  préférence  les 
aliments  d’origine  végétale.  A ce  choix,  il  y a d’ailleurs  une  autre 
raison  : bien  que  très  différentes  des  albumines  animales  et  se  disso- 
ciant en  acides  aminés  moins  aptes  à refaire  le  protoplasma  de  nos 
tissus,  les  albumines  végétales  (surtout  celles  des  graines  et  tuber- 
cules) semblent  cependant  fournir  moins  de  déchets  toxiques.  Toute- 
fois, supprimer  complètement  l’albumine  animale  me  parait  inutile, 
particulièrement  chez  des  malades  en  état  d'hyponutrition.  La  viande 
en  effet  est  d’une  digestibilité  supérieure  à celle  des  albumines  végé- 
tales ; elle  produit  une  excitation  utile,  quand  la  quantité  ingérée 
est  modérée,  et  enfin  elle  contribue  puissamment  à maintenir  ou  à 
l’éveiller  l’appétence  ; seulement,  il  est  bon  de  ne  la  permettre  qu’une 
seule  fois  par  jour  et  à petites  doses  (100  à 150  grammes).  Le  profes- 
seur Albert  Robin  estime  que  la  ration  doit  se  composer  de  quatre 
parties  d’aliments  végétaux  et  d’une  partie  d’aliments  d’origine  ani- 
male, proportion  qui  paraît  tout  à fait  légitime. 

En  résumé,  sont  permis,  mais  en  quantité  minime,  la  viande  de 
boucherie  maigre  en  émincés  grillés,  le  poulet  rôti,  le  poisson  blanc 
bouilli,  les  légumineuses  (pois,  haricots,  lentilles;  en  purée. 

Sont  permis  en  plus  grande  abondance  : les  pâtes  alimentaires,  le 
riz  et  le  pain  grillé,  les  légumes  verts  et  farineux  et  les  fruits. 

Sont  interdits  : les  gibiers  et  abats,  le  foie  gras,  les  poissons  gras,  le 
bouillon  gras,  les  crustacés,  les  conserves,  les  truffes,  les  champignons 
et  les  condiments  autres  que  le  jus  de  citron,  l’huile  d’olive,  l’oignon, 
la  ciboulette,  le  cerfeuil,  l'estragon  et  naturellement  le  sel,  mais  ce 
dernier  en  assez  petite  quantité  seulement. 

Certains  aliments  enfin,  le  lait,  le  fromage,  les  pommes  de  leri’e, 
les  choux,  etc.,  sont  d autorisation  douteuse,  c’est-à-dire  que  les  uns 
les  lecommandent,  tandis  que  les  autres  les  proscrivent,  suivant  l’idée 
que  chacun  se  fait  de  la  palhogénie  de  la  polyarthrite  déformante  ; 
nous  reviendrons  tout  à l’heure  sur  cette  question. 

Il  est  bien  entendu  que  le  domaine  des  aliments  permis  et  défendus, 
se  restreint  ou  s’étend  suivantla  forme  de  la  dyspepsie  dont  est  atteint 
le  malade,  1 alimentation  d’un  hyposthénique  ne  pouvant  être  rigou- 
reusement la  môme  que  celle  d’un  hypersthénique.  Je  ne  fournis^  en 
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somme,  d’après  le  pi’ofesscur  Albert  Robin,  qu’une  directive,  dont  le 
praticien  s’inspirera  pour  instituer  le  régime  convenant  au  malade 
considéré.  Il  importe  toutefois  de  remarquer  que  la  diététique  précé- 
dente s’applique  très  convenablement  aux  polyarthrites  déformantes 
dans  lesquelles  on  fait  intervenir  l’influence  d’une  insuffisance  thyroï- 
dienne. Le  régime  du  myxœdème  fruste  ou  franc  est  mal  fixé,  maison 
sait  cependant  que  l’alimentation  végétarienne  oulaoto-végétarienne, 
avec  une  petite  quantité  de  viande  bouillie,  est  un  adjuvant  indispen- 
sable de  la  médication  spécifique,  tandis  que  les  viandes  en  ragoût, 
le  bouillon,  le  gibier,  la  charcuterie,  les  condiments  et  les  boissons 
alcooliques  contrarient  sensiblement  son  action.  Si  donc  on  croit  se 
trouver  en  présence  d’un  rhumatisme  noueux  d’origine  thyroïdienne, 
on  s’en  tiendra  aux  indications  précédentes,  en  y adjoignant  cepen- 
dant l’administration  de  glande  thyroïde  fraîche  de  mouton,  à la  dose 
d’une  lobe  (1  gr.  environ)  tous  les  deux  à trois  jours.  Ce  procédé  a le 
grand  avantage  d’éclairer  rapidement  le  diagnostic.  Si  en  effet  l’in- 
suffisance thyroïdienne  est  nettement  en  cause,  une  amélioration  très 
visible  ne  tarde  pas  à se  produire  ; si,  au  bout  d’une  quinzaine  de 
jours,  l’amélioration  dans  les  divers  symptômes  subordonnés  ne  se 
manifeste  pas,  c’est  qu’it  n’y  a pas  de  dysthyroïdie,  et  par  conséquent 
on  doit  supprimer  l’administration  de  la  glande,  à cause  des  inconvé- 
nients qui  peuvent  en  résulter. 

En  ce  qui  concerne  les  boissons,  il  faut  s’en  tenir  à la  bonne  eau 
pure,  ou  aux  eaux  minérales  très  peu  chargées  de  matières  salines, 
comme  Evian,  à la  dose  de  deux  grands  verres  par  repas,  au  plus. 
Après  le  repas,  une  tasse  (100  à 150  cc.)  d’une  infusion  indifférente 
(ni  café,  ni  thé,  même  léger)  très  chaude,  destinée  à facilitei  l’éva- 
cuation de  l’estomac  et  à y restreindre  par  suite  les  stases  et  les  fer- 
mentations, et  à augmenter  la  diurèse.  Dans  la  plupart  des  cas,  il 
convient  d’interdire  les  boissons  fermentées,  et,  à fortiori,  les  apéri- 
tifs, les  alcools,  les  liqueurs. 

L’ensemble  de  ce  régime  alimentaire,  approprié  naturellement  à 
chaque  cas,  est  destiné  à mettre  les  organes  digestifs  déficients  au 
repos  relatif,  ou,  du  moins,  à ne  pas  exiger  d'eux  un  travail  au  dessus 
de  leurs  forces,  partant  à modérer  les  fermentations  secondaires  et  à 
assurer  ainsi  une  absorption  et  une  assimilation  meilleures,  à remon- 
ter en  définitive,  parce  qu’étant  limité  aux  besoins  stricts  rutilisation 
des  aliments  est  plus  parfaite,  la  nutrition  du  malade.  Divers  moyens 
médicamenteux  peuvent  d’ailleurs  aider  ses  effets,  ferments  digestifs, 
poudres  de  saturation,  phosphates  alcalins,  fluorures  d’ammonium, 
soufre  iodé,  etc.,  sur  lesquels  je  n’ai  pas  à insister. 

La  ration  journalière,  calculée  comme  il  a été  dit  en  tenant  compte 
de  toutes  les  circonstances,  âge,  sexe,  taille,  poids,  pouvoir  d’utili- 
sation. . . , etc.,  doit  être  partagée  en  3 ou  4 repas,  dont  le  principal, 
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renfermant  la  presque  lolalilô  des  aliments  animaux,  aura  lieu  à midi; 
chacun  de  ces  repas  sera  consommé  à heure  fixe  et  lentement,  en 
mastiquant  et  en  insalivant  bien  la  nourriture  ; une  bonne  mastication 
est  absolument  indispensable,  car,  à elle  seule,  elle  diminue  et  peut 
faire  dispraître  les  stases  et  les  fermentations  gastriques.  11  est  impor- 
tant de  ne  rien  prendre  entre  les  repas,  afin  d'éviter  le  gaspillage  ali- 
mentaire et  le  retour  des  accidents  digestifs. 

Le  régime  n’a  pas  d’effets  immédiats  ; il  doit  donc  être  continué 
pondant  longtemps,  avec  exactitude  et  patience.  S’il  n’aboutit  que 
rarement  à la  guérison,  puisque  la  polyarthrite  déformante  est  une 
des  maladies  les  plus  rebelles  àla  thérapeutique,  au  moins  contribue-t- 
il  à ralentir  et  parfois  même  à enrayer  ses  progrès. 

2°  Le  régime  alimentaire  que  nous  venons  d’indiquer  vise  surtout 
l’état  dyspeptique,  et  par  l’amélioration  de  ce  dernier,  l’amélioration 
de  la  nutrition  générale  ; il  influe  donc  aussi  sur  la  nutrition  nerveuse 
déficiente  et  sur  la  nutrition  osseuse  viciée.  Mais  ce  sont  là  deux  élé- 
ments très  importants  du  rhumatisme  noueux,  et  on  doit  par  consé- 
quent en  tenir  compte  ici,  dans  la  mesure  où  la  diététique  est  ca- 
pable d’agir  sur  eux. 

a)  Que  1 on  considère  ou  non  la  polyarthrite  déformante  comme  une 
troplîo-névrose,  1 existence  de  troubles  dans  la  nutrition  nerveuse 
n est  pas  niable  et  elle  s atteste  par  la  diminution  de  l’élimination 
phosphorique,  par  l’hypophosphaturie.  Peu  importe  du  reste  l’inter- 
prétation que  l’on  donne  de  ce  symptôme  ; les  uns  y voient  l’effet 
d’une  diminution  fonctionnelle,  les  autres  le  résultat  d’une  fixation  du 
phosphore  libéré  sur  les  ostéophytes  et  autres  néoformalions  sembla- 
bles. Dans  tous  les  cas,  la  vie  du  neurone  a cessé  d’être  normale.  Or, 
pour  lui  rendre  la  normalité,  les  moyens  employés,  soit  physiques, 
comme  les  pointes  de  feu,  soit  médicamenteux,  comme  les  stryclini- 
ques,  se  bornent  à accroître  son  excitabilité.  La  conséquence,  comme 
l a montré  M.  Albert  Robin,  est,  en  effet,  une  augmentation  du  coef- 
ficient d’utihsation  du  phosphore  urinaire.  Mais  l’excitation  nerveuse, 
étant  nécessairement  accompagnée  de  synthèse  assimilatrice,  con- 
somme une  partie  du  phosphore  circulant,  qu’il  faut  donc  sans  cesse 
renouveler  . En  raison  même  des  troubles  de  l’élaboration  digestive, 

1 apport  alimentaire  habituel  devient  insuffisant,  et  il  faut  fournir  à 
1 économie  un  supplément  de  phosphore  assimilable.  M.  Albert  Robin 
1 emprunte  aux  phosphites  et  aux  glycérophosphates  ; toutefois  il  n’est 
pas  absolument  nécessaire  de  recourir  à ces  médicaments  dont  l’ab- 
sorpt.on  se  montre  souvent  fort  imparfaite.  Dans  la  plupart  des  cas, 
il  faut  leur  préférer  la  lécithine  à la  fois  stimulante  et  aliment  du 
neurone,  mais  sous  la  forme  de  cervelle  ou  d’extrait  de  céréales 
(bouillons  concentrés).  La  cervelle,  pourvu  qu’elle  soit  préparée  au 
beurie  blanc  (et  non  au  beurre  noir),  est  en  effet  parfaitement  tolérée 

12 
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parles  dyspeptiques  ; on  la  substitue,  une  ou  deux  lois  par  semaine,  à 
la  ration  de  viande  du  repas  de  midi.  Le  jaune  d’œut,  la  laitance,  le 
caviar  contiennent  aussi  une  proportion  élevée  de  lécithine  ; nous 
allons  voir  pour  quelle  raison  particulière  leur  indication  n’est  pas 
acceptée  par  tous  les  auteurs. 

6)  Relativement  à la  viciation  du  métabolisme  des  tissus  osseux, 
articulaires  et  périarticulaires,  les  avis,  ainsi  qu’on  l’a  vu,  sont  par- 
tagés. Les  uns,  avec  MM.  J.  Renaut  et  Albert  Robin  pensent  qu'il  y a, 
en  réalité,  décalcification,  les  autres  au  contraire,  croient,  avec  les 
anciens  auteurs,  avec  Charcot  et  Besnier,  à une  fixation  exagérée  de 
matières  inorganiques.  Les  premiers  conseillent  donc  une  diététique 
recalcifiante,  les  seconds  un  régime  décalcifiant.  Entendons-nous 
cependant.  La  déminéralisation  de  l’os  normal  ne  saurait  être  mise  en 
doute  ; elle  est  prouvée  cliniquement  par  les  déformations  de  la  tête 
du  fémur  ou  de  l’humérus  et  l’aplatissement  des  cavités  cotyloïdes 
dans  le  rhumatisme  monoarticulaires  par  exemple,  et  histologiquement 
par  l’ostéoporose.  Mais  les  sels  calciques  ainsi  mobilisés,  peut-être, 
comme  le  soutient  M.  Albert  Robin,  sous  l’influence  de  l’hyperacidité 
gastrique  et  des  fermentations  acides  des  aliments  ternaires,  ne  sont 
que  déplacés,  car  ils  servent,  tout  à côté,  à l’édification  anormale  des 
végétations  osseuses  et  des  corps  intra-articulaires  de  volume  parfois 
énorme  Ce  processus  de  déplacement  n’est  pas  constant  a la  vérité, 
pas  plus  que  l’existence  des  ostéophytes,  et  c’est  ce  qui  explique  que 
Lrtains  auteurs  notent,  chez  leurs  malades,  de  l’hypercalciurie,  tan- 
dis que  les  autres  ne  constatent  que  de  l’hypocalciurie.  Au  premici 

cas,  dans  lequel  la  déminéralisation  domine,  s’appliquerait  donc  le 
régime  récalcifiant,  au  second,  dans  lequel  il  n y a pas  de  dépeidilio 
calcique  parce  que  l’ostéoporose  des  os  articulaires  est  compensée, 
quant  à l’é^limination,  par  une  végétation  osseuse  parasite,  le  régime 

décalcifiant,  et  ainsi  se  justifieraient  les  améliorations  obtenues  par 

l’un  et  l’autre  régime. 

PorM.TbèrrRobta!  partisan  de  la  récalcificaüon,  ccUe  dernière 
est  assurée,  d'une  part  par  le  traitement  antidyspept.que,  qu.  dnnmue 
l'hYPeracidité  et  assure  une  meilleure  élaboratiou  des  aliment»  tci- 

1 rl’nntre  oart  par  l’administration  des  hypophosphites,  des 

Te^opho  Phate?rb;s^^^  chaux  et  de  magnésie,  et  même  des 
glycélop  P alcalino- terreuses.  En  outre,  son  régime  com- 

porteTusage  d’aliment  particulièrement  riches  de  chaux  assimilable, 
porte  usdo  pommes  de  terre,  les  épinards,  etc... 

P "^TmM  Claissc  Lœper  et  Gouraud  et  Hirschberg,  partisans  de  la 
Lu“Mmie(spondylose  rhizomélique),  utiliselae.de  phospho- 
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rique  suivant  une  méthode  voisine  de  celle  de  M.  Joulie.  Par  la  res- 
triction de  la  chaux  alimentaire,  MM.  Lœper  et  Gouraud,  visent 
moins  la  polyarthrite  que  l’athérome.  Quant  au  régime  de  M.  Hirsch- 
berg,  le  voici  : 

Sont  autorisés:  le  pain  blanc,  le  riz,  la  farine  d’avoine,  le  millet,  le 
sagou,  la  tomate,  les  champignons,  le  blanc  d’œuf,  le  bouillon  fait 
avec  des  extraits  de  viande  ou  de  la  viande  de  bœuf  désossée  et  sans 
légumes,  le  bœuf  bouilli,  la  langue  de  bœuf,  le  foie  de  veau,  le  miel, 
les  marmelades  de  fruits  (pas  de  fraises),  les  graisses  végétales.  Tous 
les  autres  aliments  sont  interdits.  Comme  boissons,  bière  légère,  eau 
de  seltz  ; pas  de  vin  à cause  du  plâtrage. 

La  ration  quotidienne  est  réglée  de  la  façon  suivante  : 200  gr.  de 
pain,  200  gr,  de  riz  et  300  gr.  de  bouillon  préparé  comme  ci-dessus, 
100  à 150  gr.  de  bœuf  bouilli,  une  assiettée  de  marmelade  ou  de  miel’ 
graisse  végétale  pour  assaisonner,  eau  de  seltz  à volonté.  Ce  régime 
doit  être  suivi  pendant  6 à 8 semaines  consécutives,  en  surveillant 
l’excrétion  calcique  urinaire.  On  peut  ensuite  en  mitiger  progressi- 
vement la  sévérité,  à la  condition  de  défendre  expressément  l’usage 
du  lait,  du  beurre,  des  fromages,  des  jaunes  d’œuf,  des  pommes  de 
terre,  des  épinards,  des  choux  et  des  fraises. 

Une  objection  a,  parait-il  été  faite  à ce  régime  décalcifiant.  La  tu- 
berculose est  la  terminaison  fréquente  de  la  polyarthrite  déformante 
et  on  peut  supposer  que  s’il  en  est  ainsi,  c’est  que  le  terrain  se  trouve 
prépare  par  la  décalcification  permanente  des  plasmas  au  profit  des 
néoformations  osseuses.  Le  régime  décalcifiant  ne  va-t-il  pas  hâter 
davantage  encore  la  tuberculose  ? Je  ne  connais  pas  de  réponse  directe 
a cette  question.  Sans  doute  quelques  améliorations  ont  été  obtenues 
ans  le  rhumatisme  chronique  polyarticulaire  ou  vertébral,  mais  les 

résultats  du  régime  décalcifiant,  au  point  de  vue  de  la  tuberculose  et 
de  son  évolution  ultérieure,  n’ont  pas  été  nettement  déterminés. 

êtr^7ntm”î^  1 générale  de  la  polyarthrite  déformante  peut 

être  toimulée  de  la  manière  suivante  : ^ 

1°  Se  préoccupertout  d’abord  del’état  des  fonctions  digestives  Si 

L^b^soinsTéels’  ""  7'  régime  mixte,  sobre,  adapté 

aux  besoins  réels  , si  elles  sont  troublées,  régime  anti-dyspentinue  à 

prédominance  végétale,  appropriée  aux  circonstances,  dLuné  à m’o 

dérer  les  fermentations,  à améliorer  l’élaboration  digestive  et  à rr 

monter  la  nutrition  générale  Contre  les  troubles  de  la  iiulHiin 

jours  , SI  aucune  amélioration  ne  sur- 
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vient,  la  dyslhyroïdie  n’élant  pas  en  cause,  supprimer  la  glande  fraî- 

che.  . 1 i • 

3“  Si  la  calciurie  est  en  excès,  donner,  dans  les  aliments  du  régime, 

la  préférence  à ceux  qui  sont  riches  en  chaux,  lait  et  laitages,  jaunes 
d’œuf,  pommes  de  terre,  etc.,  s’il  y a hypocalciurie  et  néoformations 

osseuses,  tenter  le  régime  de  Hirschberg. 

4“  Enfin,  tenir  compte  des  complications  terminales,  tuberculose 
ou  néphrite,  dont  la  diététique  particulière  prend  alors  la  place  la  plus 
importante . 


IL  — Diététique  du  Rhumatisme  goutteux 

Le  rhumatisme  goutteux,  sous  ses  diverses  formes  cliniques  simple, 
fibreuse,  miliaire,  nodositaire,  etc .,  est  étroitement  rattaché,  par  a 

plupart  des  auteurs,  à la  diathèse  arthritique  et  spécialement  à la 
goutte.  Mais  il  ne  se  confond  nullement  avec  cette  dernière,  et  cons- 
titue, à mon  avis  du  moins,  une  individualité  morbide  particulièie 

dans  le  groupe  des  maladies  bradytrophiques.  . , ,,  i 

En  en'el,  Tarthrile  du  rhumatisme  goutteux  n'est  pomtl  arthrite  de 
la  goutte  aigue  ; il  n'y  a jamais  de  tophus,  quand  le  rhumatisme 
gouUoux  n'est  pas  compliqué  de  goutte  urique  et  1 uricémie  bea 
?oup  moins  marquée  ; ce  qui  semble  <=»raolér,ser  à ce  point  de  vue 
le  sérum,  c'est  plutôt  l’excès  d'oxalates  que  1 excès  d ura  es.  D ailleu 
il  semble  bien  que  les  nodosités  miliaires  du  rhumatisme  os  ea  - 
gique  soient  composées,  non  pas  d’urales,  comme  ® 
mais  surtout  d'oxalates.  Quant  au  syndrôme  urinaire,  il  est  tr^™isin 
de  celui  de  la  goutte  chronique,  avec  cette  différence 
l’hyperazoturie  peut  être  beaucoup  moins  marquée,  1 acide  urique 

éliminé  relativement  peu  abondant,  le  coeffieient  de  phospha  une 

relative  et  de  déminéralisation  calcique  plus  élevé,  etc...  En  in, 
iaut  remarquer  que  la  gravelle,  quand  elle  se  -perpose  au  rhuma- 
tisme goutteux,  est  plus  souvent  oxalique  qu  «'que,  et  qu  .1  e^t  r. 
que  les  personnes  qui  ont  présenté  des  “ 

Llique  ne  présentent  pas  ™ ‘ard,  des  accidents  de  ihumaUs 

goutteux.  Pour  ces  diverses  raisons,  je  suis  asse  a "m 

ces  rhumatismes  chroniques  comme  une  manifeslalio  J 

qu'a  étudié  récemment  M.  O.  Weill  et  àlaquelle  s aJ»u  « Ju  -esie  ,,è 
iouvent  un  état  uricémique  plus  ou  moins  net.  E"  ^ut 
établir  le  régime  alimentaire  du  rhumatisme  goutteux,  il  i p 
S Lmpu  de  l'oxalémie,  quand  elle  a été  mise  en  évidence  par 

Léoreuve  du  sérum  et  l’analyse  urologique.  l’Aiot 

LaTemière  chose  à considérer  cependant  est,  encore,  l é ai 
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lisme  goutteux  et  la  goutte,  le  rhumatisant  est  volontiers  regardé 
comme  un  pléthorique,  hypertendu,  adipeux.  Cela  est,  en  effet,  parfois 
vrai,  mais  non  point  toujours.  Un  certain  nombre  de  ces  malades, 
sont  des  amaigris,  mal  nourris,  vivant  dans  d'assez  mauvaises  con- 
ditions hygiéniques  et  présentant  plutôt  de  l’hypotension.  Dans  tous 
ces  cas  cependant,  on  observe  des  troubles  digestifs.  Chez  les  uns, 
les  pléthoriques  uricémiques,  ce  sont  des  troubles  de  surmenage,  qui 
disparaissent  assez  facilement  d’eux-mômes  par  une  restriction 
alimentaire  sagement  conduite  ; chez  les  autres,  — les  oxaluriques 
amaigris  — ce  sont  surtout  des  fermentations  acides  et  des  entérites  ; 
chez  les  derniers  enfin,  — hérédo-arlhritiques  parvenus  au  stade 
préterminal  des  insuffisances  fonctionnelles  généralisées  — c’est  une 
dyspepsie  gastro-intestinale  presque  totale.  Je  n’ai  pas  à insister 
actuellement  sur  les  régimes  qui  répondent  à ces  différentes  indica- 
tions, et  qui  tous  ont  pour  but,  avec  l’aide  occasionnel  de  quelques 
adjuvants  médicamenteux  ou  opothérapiques,  d’assurerlanutrition  du 
sujet  tout  en  diminuant  ses  malaises  ou  ses  souffrances. 

Abstraction  faite  du  cas  où  l’hyponutrition  est  si  marquée  que  l’ob- 
jectif essentiel  ne  peut  être  que  de  la  combattre,  en  laissant  de  côté 
toute  autre  préoccupation,  le  régime  du  rhumatisme  goutteux  doit 
prendre  en  considération  les  deux  éléments  pathogéniques  probables, 

1 uricémie  et  1 oxalémie,  et  se  conformer,  dans  une  certaine  mesure, 
à leurs  indications  respectives. 

Mais  le  mécanisme  de  Turicémie  est  encore  des  plus  obscurs  et, 
malgré  les  travaux  de  Garrod  et  de  Roberts,  de  Stockvis,  de  Minkows- 
ki.  Goto  et  Schmoll,de  Klemperer,  de  Maurel,  deDyce  DuckworLh,de 


grande  quantité,  un  acide  urique  doué  de  propriétés  spéciales,  ni  pour- 
quoi cet  acide  urique  est  retenu  etprécipilé.  Le  mécanisme  de  l’oxalé- 
mie  n’est  pas  plus  clair.  Garrod,  Rolfe  et  G.  Sée  admettaient  une  vicia- 
tion analogue  du  métabolisme,  et  Esbach  etLecorché  attribuaient  son 
origine  exclusivement  à l’acide  oxalique  contenu  dans  les  aliments  En 
présence  de  ces  incertitudes,  on  est  obligé  de  s’en  tenir  à cette  diété- 


Linossier,  etc.,  etc..,  nous  ne  savons  ni  pourquoi  les  goutteux  font  en 


tique  empirique,  mais  en  somme  suffisamment  efficace,  qui  consiste  à 
supprimer  de  l’alimentation  toutes  les  substances  renfermant  une 

r Z™-!  i'j, ou 
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mais  en  petite  quantité.  On  sait  également  que  la  diminution  de 
l’hématose  (pleurésies,  compression)  et  l’hyperacidité  gastrique 
semblent  augmenter  l’oxalurie. 

Sur  ces  données,  le  régime  du  rhumatisme  goutteux  peut  être  for- 
mulé de  la  manière  suivante  : 

1°  Aliments  défendus.  — D’une  part,  ceux  qui  sont  riches  en  nu- 
cléoalbumine  et  en  corps  puriques  : gibiers,  abats,  comme  cervelle, 
ris-de-veau,  rognons,  foie  gras  et  charcuterie,  pâtés,  caviar,  bouillon, 
extraits  de  viande  et  gelées,  légumineuses  (pois,  haricots,  lentilles), 
fromages  faits,  crustacés. 

D’autre  part  ceux  qui  sont  riches  en  gélatine  et  en  acide  oxalique  ; 
tête  de  veau,  pieds  de  veau,  de  porc  et  de  mouton,  hure,  oseille,  épi- 
nards, haricots  verts,  figues  sèches. 

Enfin  le  professeur  Maurel  recommande  aussi  d’éviter  les  aliments 
riches  en  chaux,  l’acide  oxalique  fixant  de  préférence  le  calcium  et  le 
lithiase  calcaire  compliquant  souvent  la  goutte. 

2°  Aliments  autorisés. — Le  pain  blanc  grillé,  les  pâtes  alimentaires, 
les  gâteaux  secs  genre  Petit-beurre,  les  fromages  frais  et  laitages  (?) 
les  farineux,  les  pommes  de  terre,  le  riz,  les  légumes  verts  (fauf  ceux 
contre-indiqués),  la  tomate,  les  salades  cuites,  les  fruits.  La  cure  de 
raisins  et  la  cure  d’oranges  sont  môme  tout  particulièrement  recom- 
mandables, en  raison  de  leur  action  diurétique  et  alcalinisante. 

3°  Aliments  permis  en  petite  quantité  et  de  tempsàautre . — Lelait  [?) 
les  œufs,  les  viandes  de  boucherie  (sauf  le  veau  et  plutôt  bouillies  que 
grillées),  le  jambon  maigre,  le  lapin,  le  poulet,  la  dinde,  les  poissons 
blancs  bouillis,  les  huitres. 

4°  Boissons.  — Uniquement  des  eaux  de  lixiviation,  Evian,  Vittel, 
Plombières-Alliot,  Martigny,  Contrexéville,  etc...,  ou  encore  de  la 
bonne  eau  pure.  On  peut  quelquefois  permettre  le  vin  blanc  léger  ou 
le  Bordeaux  rouge  vieux,  abondamment  coupés.  Pas  de  Bourgogne, 
de  Champagne,  de  vins  liquoreux,  de  bières,  d’apéritifs,  ni  d’alcools. 
Pas  de  café,  de  thé,  ni  de  chocolat,  qui  renferment,  non  seulement  des 
dérivés  xanthiques,  mais,  ces  deux  derniers  surtout,  beaucoup  d’acide 
oxalique.  Quelques  médecins,  M.  Labbé  notamment,  autorisent  l’u- 
sage du  cidre.  Cependant  Lecorché  a fait  remarquer  que  la  goutte  est 
extrêmement  répandue  dans  les  pays  où  on  en  boit. 

5“  Condiments. — Les  seuls  condiments  autorisés  sont  le  sel,  le 
beurre,  l’huile,  le  jus  de  citron,  l’oignon.  On  n’usera  du  sucre  qu’avec 
ménagement,  et  par  conséquent  on  s’abstiendra  autant  que  possible 
des  entremets  très  sucrés,  des  confitures,  etc. 

Dans  les  limites  des  aliments  permis,  le  régime  est  organisé  de 
manière  à couvrir,  plus  ou  moins  strictement,  suivant  que  le  malade 
est  pléthorique  ou  amaigri,  les  besoins  réels,  en  tenant  compte  de 
toutes  les  circonstances  d’âge,  de  sexe,  d’occupations,  de  pouvoir 
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dio-eslif,  etc.  Il  faut  veiller  en  outre  à la  variété  des  menus  et  à la 
bonne  préparation  des  aliments,  condition  indispensable  d'une  cer- 
taine appétence  et  par  conséquent  des  sécrétions  psychiques  actives 
capables  de  bien  amorcer  la  digestion.  La-ralion  est  partagée  en  3 ou 
4 repas,  celui  de  midi  étant  le  plus  copieux.  A ce  dernier  seulement 
on  permettra  l’usage  alternatif  de  la  viande,  du  poisson  et  des  œufs, 
à la  dose  de  100  à 150  gr.  (ou  2 à 3 œufs),  de  telle  sorte  que  ces  diffé- 
rents aliments  ne  revienne  qu’à  plusieurs  jours  d’intervalle.  Les  repas 
sont  pris  à heure  fixe,  lentement  et  bien  mastiqués  ; on  ne  tolérera 
aucun  aliment  solide  dans  leurs  intervalles.  Deux  grands  verres  de 
boisson,  eau  pure  ou  coupée,  sont  suffisants  par  repas  ; cette  quantité 
peut  être  diminuée,  si  le  malade  reçoit,  le  matin,  des  eaux  minéralesà 
titre  de  cure  de  lixiviation.  Une  certaine  quantité  d’eau  est  en  effet 
nécessaire  pour  faciliter  l’élimination  des  urates  et  autres  déchets  ; 
mais,  chez  les  hypertendus,  il  ne  faut  pas  en  exagérer  la  masse,  et 
on  distribuera  la  ration  liquide  en  prises  espacées  et  minimes  de  ma- 
nière à ne  pas  produire  une  brusque  hydrémie.  Enfin,  on  n’oubliera 
pas  que  la  néphrite  est  la  terminaison  fréquente  du  rhumatisme  gout- 
teux et  des  dyscrasies  acides  et  l’état  de  l’émonction  rénale  devra  en 
conséquence  être  surveillé  de  très  près  et  dominer,  au  moindre  accroc, 
les  prescriptions  de  la  diététique. 

Ainsi  établi,  le  régime  a un  quadruple  avantage  : 

а)  Limité  aux  besoins  et  au  pouvoir  d’utilisation  du  malade,  il  cal- 
me les  troubles  digestifs,  fait  disparaître  les  accidents  de  surmenage 
et  assure  une  nutrition  convenable. 

б)  Pauvre  en  corps  xantho-uriques,  il  soulage  le  foie  et  diminue 
l’uricémie. 

c)  Pauvre  en  acide  oxalique,  il  atténue  l’oxalurie  et  modère  la  pré- 
cipitation des  oxalates. 

d)  Enfin,  riche  en  déchets  cellulosiques  et  en  eau,  il  combat  la 
constipation,  assez  fréquente  chez  certains  rhumatisants,  favorise 
l’élimination  des  déchets  et  la  diurèse  et  tend,  le  cas  échéant,  à abais- 
ser la  pression  vasculaire. 

Bien  que  les  cures  climatériques  et  thermales,  les  agents  physiques, 
et  en  particulier,  le  radium,  etc.,  doivent  souvent  figurer,  et  presque 
obligatoirement,  dans  le  traitement  du  rhumatisme  goutteux,  cepen- 
dant la  diététique  bien  observée  est  parfois  capable,  à elle  seule, 
d’assurer  des  rémissions  considérables  et  prolongées,  à une  condition 
cependant,  c’est  que  le  régime  soit  suivi,  sans  défaillances  notables, 
pendant  des  mois  et  même  des  années.  M.  Gudzent  pense  que  quel- 
ques semaines  peuvent  suffire  à amener  une  amélioration  marquée, 
quand  les  traitements  physiques  s’y  ajoutent.  Je  n’en  doute  pas,  mais 
cette  amélioration  reste  précairesi,  aprèsqu’ont  cessé  d’agir  les  agents 
physiques  ou  dans  l’intervalle  de  leurs  applications  successives,  la 


- 184 


diététique  n’intervient  pas  sans  cesse  pour  redresser  un  métabolisme 
vicié  de  longue  date,  ou  le  maintenir  dans  cet  équilibre  nouveau 
qu  on  lui  a fait,  par  des  procédés  artificiels,  momentanément  acquérir. 
C est  pourquoi  j’estime,  avec  beaucoup  de  praticiens,  que  la  sévérité 
du  régime,  en  dépit  de  certaines  améliorations  apparentes,  doit  être 
maintenue  longtemps,  pour  que  le  bénéfice  attendu  se  réalise  et  dure. 
D’ailleurs,  le  nombre  des  aliment  autorisés  permet  de  varier  les 
menus  presque  indéfiniment  et  rend  très  supportable,  aux  malades 
les  plus  difficiles  et  même  aux  gros  mangeurs  et  aux  friants  des 
plaisirs  de  la  table,  une  diète  dont,  en  définitive,  la  santé  est  le  prix. 


Hydrothérapie  dans  les  Rhumatismes  chroniques 

Par  M.  le  D*'  Falibois 


Le  traitement  des  rhumatismes  chroniques  par  l’hydrothérapie  est 
un  sujet  doublement  important  : important  par  la  nature  complexe  et 
mal  déterminée  de  l’affection,  important  parle  nombre  et  la  variété 
des  modalités  hydrothérapiques  qui  peuvent  lui  être  appliquées. 

Pour  nous  conformer  au  programme  de  ce  rapport,  nous  n’avons  à 
envisager  que  les  rhumatismes  chroniques,  nous  devons  donc  laisser 
de  côté  et  ne  point  envisager  les  manifestations  aiguës  ou  subaiguës 
du  rhumatisme,  et  cependant  il  est  souvent  bien  difficile  de  dire  à quel 
moment  un  rhumatisme  vient  de  passer  de  l'état  aigu  à la  chronicité  ! 
A quel  instant  votre  traitement  s’adresse-t-il  à un  état  chronique  ? 
Quelle  manifestation  vous  sei’vira  de  pierre  de  touche  pour  décider  de 
l’état  chronique  ? Je  ne  sais  ! il  est  certain  que  dans  bien  des  cas  notre 
intervention  s’adressera  à des  cas  qui  ne  sont  pas  encore  entrés  dans 
la  chronicité. 

- Il  était  nécessaire  de  dire  ces  choses  pour  expliquer  certains  suc- 
cès théi’apeutiques  et  indiquer  la  difficulté  de  placer  certaines  cloisons 
étanches,  surtout  en  hydrothérapie. 

Même  embarras  en  ce  qui  concerne  le  traitement.  A laquelle  des 
manœuvres  hydrothérapiques  allez-vous  donner  la  préférence  ? Il  faut 
cependant  faire  un  choix,  car,  sans  cela,  nous  dépasserions  le  cadre 
de  ce  rapport  et  ce  serait  l’étude  de  toute  l’hydrothérapie  que  nous 
entreprendrions  ; cela  a été  fait  maintes  fois.  Si  je  n’écoutais  que  mon 
goût  personnel,  je  bornerais  ces  quelques  lignes  à ne  vous  parler  que 
de  la  douche  en  jet  mobile,  à température  variable,  dans  le  traitement 
des  manifestations  chroniques  du  rhumatisme,  persuadé  que  je  suis 
qu’on  peut  avec  cet  instrument  parer  à toutes  les  exigences  du  trai- 
tement dans  la  maladie  particulière  qui  nous  occupe.  Il  est  cependant 
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d’autres  applications  hydrolhérapiquesinléressanles  : l’enveloppcmenL, 

le  bain,  l’affusion,  etc.,  toutes  méthodes  qui  ont  eu  leurs  heures  de 
succès  et  dans  Priessnitz,  Scliontetten,  Fleury,  Boni-Barde,  etc. , leurs 
défenseurs  autorisés  et  convaincus. 

Lorsqu’on  parle  du  rhumatisme  chronique,  il  vient  tout  naturel- 
lement à l’idée  qu’il  s’agit  d’une  lésion  articulaire  ; cependant  le  rhu- 
matisme chronique  ne  se  fixe  pas  uniquement  dans  les  articulations  et 
il  touche  non  moins  fréquemment  d’autres  organes.  D’autre  part,  à 
côté  de  partie  lésée,  articulation,  muscle,  etc.,  il  faut,  là  comme  tou- 
jours, oublier  la  lésion  qui  saute  aux  yeux,  qui  attire,  pour  penser  au 
terrain  sur  lequel  cette  lésion  évolue.  C’est  toute  la  médecine,  c’est 
toute  la  thérapeutique . Si  le  traitement  hydrothérapique  n’agissait  que 
sur  l’état  local,  ce  serait  déjà  un  agent  intéressant,  mais  combien  in- 
suffisant ! Si  au  contraire,  vous  pouvez,  grâce  à l’hydrothérapie, 
derrière  l’état  local  atteindre  l’état  général,  alors  seulement  vous  pou- 
vez rendre  des  services  importants  en  amenant  une  modification  utile 
du  terrain  sur  lequel  évolue  la  diathèse. 

L’hydrothérapie  agit  sur  des  états  localement  déterminés,  c’est  en- 
tendu ; mais,  plus  encore,  c’est  un  modificateur  général  puissant,  et 
par  elle  vous  pouvez  atteindre,  non  seulement  la  maladie,  mais  le  ma- 
lade ; l’aider  à lutter,  l’aider  à détruire  les  éléments  nocifs,  l’aider  à 
maintenir  les  diverses  parties  de  son  organisme  en  état  de  bon  fonc- 
tionnement. 

L’usage  quotidien  de  l’hydrothérapie  est  indispensable  aux  rhuma- 
tisants ; c’est  le  traitement  de  choix  pour  toutes  les  raisons  que  nou 
avons  indiquées  plus  haut.  Notre  enthousiasme  ne  va  pas  jusqu’à  dire 
qu’une  douche  remplace  toutes  les  médications  et  tous  les  régimes  ; 
non,  certes  ! Mais  cette  douche,  en  dehors  de  son  action  personnelle, 
aide  et  prépare  l’action  des  autres  agents  thérapeutiques. 

Doit-on  conseiller  l’hydrothérapie  à tous  les  rhumatisants  chro- 
niques ? Oui,  à tous.  Fleury  disait,  en  ses  boutades  familières,  que 
l’hydrothérapie  n’avait  de  contre-indication,  que  l’ignorance  du  dou- 
cheur.  Cela  est  vrai,  aujourd’hui  plus  encore  qu'à  l’époque  de  Fleury. 
Il  n’est  pas  de  contre-indication  à une  hydrothérapie  judicieusement 
appliquée  par  un  médecin  préparé  à l’emploi  de  cet  agent  physique. 
On  ne  s’invente  pas  plus  hydrolhérapeute  que  chimiste,  ou  masseur. 
L’hydrothérapie  a ses  lois,  elle  produit  certains  effets,  elle  donne  cer- 
tains résultats,  toute  chose  qu’il  faut  connaître  et  que  seul  un  médecin 
expert  en  cet  art  pourra  appliquer  pour  le  plus  grand  bien  des  ma- 
lades. Ceci  pour  dire  que  je  ne  connais  qu’une  façon  d'appliquer  l’hy- 
drothérapie : c’est  qu’elle  soit  appliquée  par  un  médecin. 

Le  nom  de  Fleury  nous  amène,  par  une  association  d’idées  toute  na- 
turelle, à nous  demander  si  l’eau  froide  peut  encore  être  employée. 

Fleury  est  un  des  derniers  hydrothérapeutes  qui  se  soit  servi  de 
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1 eau  froide  exclusivement,  et  dans  son  traité  vous  trouverez  des  ob- 
servations de  rhumatismes  chroniques  traités  par  l’eau  froide.  On  ne 
peut  parler  d eau  froide  sans  citer  Priessnitz.  Le  paysan  de  génie  de 
GrœCfenberg  traitait  indistinctement  tous  ses  clients,  et  combien 
nombreux!  par  des  applications  d'eau  froide.  Dans  cette  clientèle  qui 
venait  en  foule  suivre  le  traitement  de  Priessnitz,  si  nous  en  croyons 
les  publications  de  ses  disciples,  les  rhumatisants  étaient  la  majorité, 
surtout  au  début  Que  donnait  cette  pratique  ? Des  résultats  assez 
médiocres,  malgré  la  sudation  préalable.  Aussi,  la  rigueur  de  la  mé- 
thode fut-elle  atténuée,  et  dans  bien  des  cas  l’eau  chaude  fut  substituée 
à 1 eau  fioide.  Lorsqu  il  s agissait  de  douche  l’eau  était  invariable- 
ment fioide,  et  il  nous  faut  arriver  jusqu  à ces  dernières  années  pour 
voir  l’eau  à température  variable  se  substituer  à l’eau  froide. 

Pourquoi  l’eau  froide  n’est-elle  plusemployée  dans  le  cas  particulier 
qui  nous  occupe  ? Parce  que  le  rhumatisant  ne  réagit  pas  aux  basses 
températures;  il  atoujours  froid,  ses  extrémités  sont  glacées,  il  circule 
enveloppé  de  vêtements  de  toutes  sortes  ; l’humidité  lui  est  funeste. 
L’hydrothérapie  froide  aura  tous  ces  inconvénients  et  plus  encore. 
Voyez  ce  qui  se  passe  pour  la  douche  froide,  par  exemple.  Sous  l’ac- 
tion de  l’eau,  le  système  vasculaire  périphérique  se  contracte,  la  peau 
pâlit,  le  sang  est  refoulé  du  côté  des  organes  internes  ; si  le  patient 
est  en  bonne  santé,  un  deuxième  temps  se  produit  : les  vaisseaux  su- 
bissent une  vaso-dilatation,  la  peau  rougit,  il  survient  une  sensation 
de  chaleur  bienfaisante  et  tout  rentre  dans  l’ordre.  Le  rhumatisant, 
au  contraire,  fait  très  facilement  le  premier  temps,  la  vaso-constric- 
tion  ; mais,  c’est  tout,  ses  artères  restent  fixées  dans  cet  état,  la  peau 
reste  exsangue,  pâle^  et  le  patient  ne  réagit  pas  au  froid,  la  vaso- 
dilatation consécutive  ne  se  produit  pas.  Il  est  facile  de  déduire  tous 
les  inconvénients  de  cet  état.  Il  s’est  produit  un  choc,  véritable  coup 
de  bélier,  et  rien  ne  AÛent  ultérieurement  le  compenser.  Vous  pouvez 
avoir  des  accidents  en  dehors  de  la  sensation  de  froid,  maux  de  tête, 
troubles  cardiaques,  ruptures  artérielles,  cela  sera  d’autant  plus  vrai 
et  plus  marqué  que  très  souvent  le  rhumatisant  chronique  est  un  ar- 
lério-scléreux.  Aussi  le  traitement  par  l’eau  froide,  dans  le  cas  parti- 
culier qui  nous  occupe,  doit-il  être  d’un  emploi  exceptionnel.  Les  ex- 
ceptions s’adresseront  à des  sujets  jeunes  qui  viennent  de  faire  des 
poussées  aiguës,  qui  semblent  vouloir  faire  des  accidents  chroniques  ; 
malgré  cela,  il  sera  prudent  de  s’entourer  de  soins  accessoires,  fric- 
tions, linges  chauds,  etc. 

L’eau  tiède  est  une  concession  qui  souvent  présente  tous  les  incon- 
vénients de  l’eau  froide  et  aucun  des  avantages  de  l’eau  chaude.  Aussi, 
en  règle  générale,  ni  eau  froide,  ni  eau  tiède;  mais  tout  de  suite  de 
l’eau  chaude. 

L’eau  chaude  est  le  traitement  hydrothérapique  de  choix  des  rhuma- 
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lismes  chroniques.  L’eau  chaude  est  une  eau  dont  la  température  varie 
de  35“  centigrades,  à 50“  centigrades  ; c’est  dans  l’écart  entre  ces  deux 
température^s  que  l’on  doit  faire  varier  la  thermalité  de  l’eau  em- 
ployée. C’est  à cette  thermalité  que  l’eau  doit  son  action  ; elle  agit  par 
sa  chaleur,  plus  encore  par  ce  qu’elle  peut  porter  avec  elle  d’agents 
physiques. 

Voyons  ce  qu’on  est  en  droit  de  lui  demander  soit  localement,  soit 
au  point  de  vue  d’un  fonctionnement  meilleur  et  d’une  régularisation 
des  échanges  biologiques. 

En  général,  on  demande  aux  applications  hydrothérapiques  locales, 
d’agir  sur  le  symptôme  douleur,  d’amener  un  meilleur  fonctionnement 
de  la  partie  lésée,  articulation,  parties  péri-articulaires,  masses  muscu- 
laires, etc.  Employée  dans  ces  cas  particuliers  avec  l’espoir  d’obtenir 
un  effet  sédatif,  l’eau  chaude,  très  chaude,  est  un  merveilleux  instru- 
ment . 

Son  action  sédative  est  fonction  de  sa  thermalité,  cela  est  hors  de 
doute  ; mais  il  faut  tenir  compte  aussi  des  qualités  de  l’élément  lui- 
même.  Il  constitue  un  véritable  cataplasme  sans  cesse  renouvelé,  con- 
servant, si  on  le  désire,  une  température  constante,  couvrant  bien  et 
hermétiquement  les  parties  sur  lesquelles  il  doit  agir  ; on  peut  aussi 
bien  lui  donner  plus  de  force,  plus  de  pénétration  en  augmentant  la 
percussion.  Autour  de  la  partie  qui  subit  le  traitement  local,  l’eau 
chaude  amène  une  rubéfaction  due  à la  vaso-dilatation  du  système  ca- 
pillaire, la  peau  entière  se  trouve  ainsi  baignée  par  plus  de  sang  à une 
vitesse  accélérée  ; c’est  une  vitalité  nouvelle  qui  vient  toucher  ces 
tissus  qu’avait  modifiés  la  diathèse.  De  cette  hyperfonction  naît  un 
fonctionnement  plus  actif  et  une  marche  vers  l’état  normal  ; la  décon- 
gestion amenée  par  l’eau  chaude  fait  céder  la  douleur.  Dans  certains 
cas,  l’application  sera  continue  au  moyen  du  bain,  de  l’irrigation,  de 
l’enveloppement,  ou  bien  temporaire  avec  la  douche  ; chaque  cas  par- 
ticulier laisse  le  choix  d’un  moyen  spécial. 

La  douche  pourra  agir  parla  percussion  dont  elle  frappe  les  parties 
en  cause  ; cette  percussion,  elle  aussi,  sera  aussi  variable  que  les  cas 
eux-mêmes  et  pourra  passer  du  simple  arrosage,  la  douche  baveuse, 
à la  douche  percutante . Les  applications  locales  ne  peuvent  guère  s’a- 
dresser qu’à  des  lésions  déterminées  et  circonscrites  ; s’il  s’agit  de 
rhumatismes  chroniques  généralisés,  il  faudra  employer  le  bain  ou, 
de  préférence,  la  douche. 

L’effet  local  n’est  pas  douteux,  mais  l'action  de  l’eau  sur  l’état  gé- 
néral est  non  moins  certaine  Dans  un  cas  de  rhumatisme  chronique 
à manifestations  multiples,  c’est  à une  modification  somatique  qu’il 
laut  songer,  et  vous  n’obtiendrez  cette  modification  que  par  l’intermé- 
diaire du  système  vasculaire,  et,  accessoirement,  du  système  nerveux. 
Que  vous  fassiez  du  rhumatisme  chronique,  un  trouble  nutritif,  une 
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inloxication  cl  origine  microbienne  ou  toxique,  cette  gymnastique  cir- 
culatoire, en  modifiant  la  nature  et  la  valeur  des  échanges,  donnera  à 
rorpnisrne  la  vigueur  nécessaire  pour  se  défendre  contre  les  éléments 
nocifs.  Au  contraire,  croyez-vous  à l’origine  névrotrophique  de  ces 
manifestations  diverses,  une  trophonévrose?La  clinic^ueel  l’expérience 
vous  montreront  les  effets  heureux  de  l’hydrothérapie  sur  les  troubles 
nerveux. 

Actuellement,  dans  le  rhumatisme  chronique,  quelle  est  la  façon  de 
procéder?  Que  doit-on  faire?  Quelle  manœuvre  faut-il  employer? 
Nous  ne  considérons  que  trois  procédés,  procédés  que  l’on  peut  mo- 
difier à l’infini,  selon  les  besoins  du  moment,  le  cas  particulier,  les 
appréhensions  du  malade.  Ce  sont  : 

1»  L’enveloppement. 

2“  Le  bain. 

3“  La  douche  locale  ou  générale. 

L’enveloppement  s’adresse  tout  particulièrement  aux  lésions  mono- 
articulaires des  grandes  articulations,  il  vise  les  symptômescongestifs 
et  douloureux  : c’est  un  cataplasme  qui  agit  par  l’humidité  qu’il  ap- 
porte avec  lui  et  par  la  chaleur  qu’il  soustrait.  C’élait  le  traitement 
primitif  du  rhumatisme  chronique  ; il  rend  aux  parties  périarticulaires 
un  peu  de  souplesse,  et  en  décongestionnant  ces  mômes  parties,  il  at- 
ténue et  fait  disparaître  l’élément  douleur.  La  façon  de  procéder  est 
extrêmement  simple,  il  suffit  d’entourer  la  partie  malade  de  tarlatane 
humide  et  de  recouvrir  d’une  toile  imperméable. 

A quelle  température  sera  l’eau  qui  servira  à mouiller  les  com- 
presses ? Cela  est  très  variable.  Je  ne  crois  pas,  malgré  les  publica- 
tions de  Priessnitz,  qu’il  faille  se  servir  d’eau  froide.  Le  rhumatisant 
réagit  peu  à l’eau  froide  et  la  soustraction  de  calorie  est  peu  impor- 
tante. Il  est  préférable  d’employer  de  l’eau  tiède  de  25  à 30°  centi- 
grades ; à cette  température  l’application  ne  cause  ni  sensation  désa- 
gréable, ni  frisson  ; au  bout  de  quelques  instants  et  ce,  grâce  à 
l’occlusion  donnée  par  la  toile  imperméable,  la  température  de  l’eau 
s’élève  et  se  met  en  équilibre  avec  la  température  du  corps,  c’est  dire 
que  le  cataplasme  a atteint  35  à 37°  centigrades.  On  peut  laisser  cet 
appareil  en  place  assez  longtemps  et  ne  le  renouveler  que  quatre  à 
cinq  fois  dans  la  journée.  L’eau  chaude  à 37  ou  40°  centigrades  peut 
être  utilisée  dans  les  mômes  conditions  ; son  action  est  plus  sédative 
et  l’élément  douleur  gagne  à être  traité  par  une  température  plus 
élevée  ; ces  compresses  doivent  être  changées  plus  souvent  si  l'on  veut 
obtenir  l’effet  cherché  et  maintenir  une  température  égale. 

Le  bain  est,  somme  toute,  un  enveloppement  général  et  prolongé,  et 
l’action  produite  est  uniquement  due  à la  thermalilé  ; l’eau  d’un  bain, 
pour  calmer  un  rhumatisme  chronique,  ne  doit  guère  aller  au-delà 
d’une  température  de  .38  à 40°  centigrades.  Le  rhumatisant  est  facile- 
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menl  congestif,  une  température  élevée  amènerait  une  congestion 
dangereuse  et  la  sensibilité  au  froid  serait  accrue. 

Le  bain  peut  sans  danger  être  d’une  certaine  durée,  mais  il  ne  faut 
guère,  pour  les  mômes  raisons  que  je  viens  de  donner,  aller  au-delà  de 
40  minutes. 

11  n’est  pas  dans  le  cadre  de  cette  étude,  d’apprécier  le  rôle  des 
agents  pharmaceutiques  incorporés  à l’eau,  ou  des  bains  médicinaux, 
nous  n’avons  à considérer  que  l’eau  en  elle-même. 

La  douche  est  très  certainement,  à mon  avis,  la  méthode  de  choix  ; 
avec  elle  vous  pourrez  varier  le  procédé,  les  applications,  les  effets. 

Pour  cette  manœuvre,  il  faut  se  servir  de  la  douche  en  jet  mobile, 
mais  au  lieu  du  jet,  placer  la  pomme  d’arrosoir.  La  douche  mobile  est 
l’appareil  monté  sur  mélangeur  à l’aide  d’un  tuyau  en  caoutchouc 
d’une  longueur  de  cinquante  centimètres  et  que  la  pomme  d’arrosoir 
termine  en  avant.  Cet  appareil  ainsi  organisé  permet,  tout  en  couvrant 
bien  le  patient,  d’insister  sur  les  parties  plus  particulièrement  inté- 
ressées et  intéressantes.  D’autre  part,  la  douche,  grâce  au  robinet 
mélangeur,  laisse  la  facilité  pendant  la  durée  de  son  application  de 
varier  la  température  et  la  pression. 

Voyons  ce  qu’il  convient  de  faire  selon  que  le  rhumatisme  chronique 
a élu  domicile  sur  une  partie  circonscrite,  ou  sur  l’ensemble  des  arti- 
culations. S’agit-il  d’une  articulation  unique,  qui  a atteint  la  chroni- 
cité, après  une  poussée  aiguë,  mais,  ayant  encore  les  symptômes  dou- 
loureux encore  très  marqués  ? dans  ce  cas,  vous  emploierez  une 
douche  chaude,  sans  pression.  Chaude,  parce  que  grâce  à une  tempé- 
rature élevée,  38  à 40“  centigrades,  vous  obtiendrez  un  effet  sédatif 
très  marqué  ; sans  pression,  pour  éviter  un  traumatisme  pénible  et 
qui  pourrait  réveiller  l’inflammation  à peine  éteinte.  Vous  prolongerez 
cet  arrosage  assez  longtemps,  vous  l’arrêterez  lorsque  la  peau  qui  re- 
couvre les  parties  lésées  aura  atteint  le  rouge  vif,  autrement  dit, 
lorsque  vous  aurez  créé  une  vaso-dilatation  très  nette  et  une  accéléra- 
tion de  la  circulation  périphérique. 

S’agit-il,  au  contraire,  d’un  état  général  de  rhumatisme  chronique  ? 
Avec  le  même  appareil,  manœuvré  un  peu  vivement,  en  laissant  toute 
la  pression,  vous  donnerez  une  douche  chaude,  cinglante,  d’une  durée 
de  deux  minutes  au  plus.  En  cours  de  douche,  il  vous  sera  loisible 
d’insister  plus  particulièrement  sur  certaines  parties  en  vous  y attar- 
dant spécialement  et  en  modifiant  la  pression  et  la  température. 

En  quoi  la  douche  générale  chaude  peut  être  utile  chez  les  rhuma- 
tisants chroniques?  Uniquement  en  faisant  fonctionner  leur  système 
vasculaire  périphérique.  Sous  l’action  de  l’eau  chaude  il  se  crée  dans 
les  capillaires  une  vaso-dilatation  assez  brusque,  mais  qui  se  main- 
tient, s exagère  même  pendant  toute  la  durée  de  la  douche.  La  dou- 
che finie,  les  vaisseaux  reprennent  graduellement  leur  équilibre  noi’- 


nral  ; du  jeu  de  ces  deux  opérations  se  crée  un  hyperfoncUonneraent 
général  qui,  non  seulement  se  passe  à la  périphérie,  mais  encore 
dans  les  organes  profonds.  C’est  donc  tout  l’organisme  qui  voit  ses 
échanges  modifiés. 

Telle  est  le  mécanisme  qui  fait  de  la  douche  un  traitement  général 
du  rhumatisme  chronique  ; car  ce  n’est  pas  à la  lésion  locale  qu'il 
taut  songer  à s’adresser,  mais  au  terrain  lui-môme  pour  le  remuer  et 
le  transformer. 

Nos  prédécesseurs  ne  se  servaient  que  de  l’eau  froide  ; ils  ont  eu 
beaucoup  de  déboires  et  ainsi  s’est  créée  cette  légende  que  l’eau  est 
l’ennemie  du  rhumatisant.  Non,  le  rhumatisant  a un  grand  intérêt  à 
employer  l’hydrothérapie  ; mais  il  faut  que  cette  hydrothérapie  soit 
judicieusement  employée. 

L eau  chaude  n est  pas  le  traitement  cibsolu  du  rhumatisme  chro- 
nique ; certains  rhumatisants  congestifs  pourront  utilement  se  servir 
de  la  douche  tiède  et  certains  autres  pourront,  après  un  entraînement 
giaduel,  an  ivei  à la  douche  écossaise  j de  façon  à corser,  si  je  puis 
dire,  la  réaction.  La  douche  écossaise  est,  en  principe,  composée  d'un 
piemier  temps  avec  1 eau  chaude,  d un  deuxième  temps  très  court  et 
très  brusque  avec  de  1 eau  froide.  Les  réactions  que  donne  cette 
douche,  sont  assez  vives  j pendant  le  premier  temps  la  peau  rougit, 
grâce  à la  vaso-dilatation  périphérique;  sous  le  jet  d’eau  froide  du 
deuxième  temps,  brusquement  la  peau  pâlit,  les  vaisseaux  se  contrac- 
tent et  chassent  vers  les  organes  internes  le  sang  emmagasiné  dans 
les  capillaires  périphériques.  Il  se  produit  un  véritable  coup  de  bélier 
qui  suppose  des  vaisseaux  en  bon  état,  ce  qui  n’est  pas  toujours  le  cas 
des  rhumatisants.  11  faudra  donc  être  très  prudent  et  ne  se  livrer  à 
cette  pratique  que  lorsqu’on  est  bien  sûr  que  cœur  et  vaisseaux  ne 
sont  pas  touchés  par  l’artério-sclérose. 

La  douche  froide  devient  la  douche  d’exception,  très  peu  de  rhuma- 
tisants peuvent  la  supporter;  elle  ne  donne  que  peu  ou  pas  de  résultats 
et  les  inconvénients  sont  nombreux.  Le  rhumatisant  ne  réagit  pas  et 
reste  sous  l’impression  du  froid,  aussi  ne  faut-il  pas  tenter  l’aventure 
et  se  souvenir  que  les  déboires  de  Grœffenberg  et  ceux  de  Fleury  en 
ce  qui  concerne  la  douche  froide,  ont  été  dus  à des  rhumatisants. 

Pour  nous  résumer,  nous  croyons  que  dans  les  rhumatismes  chro- 
niques, le  malade  doit,  d’une  façon  régulière,  faire  usage  de  l'hydro- 
thérapie et  choisir,  comme  procédé,  la  douche  qui  est,  sans  conteste, 
le  procédé  de  choix.  Là  encore  tant  vaut  le  médecin,  tant  vaut  la  mé- 
thode. Il  n’est  pas  à craindre  d’accidents,  si  l’on  a soin  d’entourer  le 
malade  de  quelques  petites  précautions  : linges  chauds,  frictions  con- 
sécutives. 

Pendant  combien  de  temps  faut-il  pratiquer  ce  tiaitement  ? Le  plus 
longtemps  possible,  toujours  si  cela  se  peut  ; cette  habitude  une  fois 
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prise,  doit  faire  partie  de  l’hygiène  journalière  du  rhumatisant  chro- 
nique ; il  y gagnera  une  endurance  très  marquée  au  froid,  et  par  là 
créera  une  protection  contre  les  poussées  possibles. 

Si  l'hydrothérapie  n’est  pas  tout  le  traitement  du  rhumatisme  chro- 
nique, il  est  l’un  des  nombreux  traitements,  et  en  tout  cas  il  est  pen- 
dant les  autres  cures  un  adjuvant  précieux.  Associée  a la  sudation, 
elle  forme  un  ensemble  intéressant  qui  se  complète  1 un  1 autre,  s en- 
tr’aide,  et  donne  des  résultats  certains. 

Et  pour  finir  ces  considérations,  nous  répéterons  avec  Fleury  : qu'il 
nest  de  contre-indication  à l'hydrothérapie  que  l'ignorance  et  l'inca- 
pacité du  doucheur. 


La  Radiumthérapie  dans  la  Goutte 
et  le  Rhumatisme  chronique 

Par  le  Docteur  Haret 

Assistant  de  radiologie  à l’Hôpital  Saint-Antoine,  Paris 


Avant  d’aborder  l’étude  qui  fait  le  sujet  de  ce  rapport,  il  est  néces- 
saire d’en  fixer  les  limites.  Il  nous  a tout  d'abord  semblé  que,  dans 
l’esprit  des  organisateurs  du  Congrès,  la  goutte  était  envisagée  non 
seulement  dans  ses  manifestations  sur  les  articulations,  mais  aussi 
d’une  façon  générale  et  qu’on  devait  tenir  compte  alors  des  modifica- 
tions chimiques,  par  exemple,  que  peut  entraîner  le  traitement. 

D’autre  part  que  devons  nous  entendre  par  rhumatisme  chronique  ? 
Y comprenons-nous  seulement  les  formes  suivantes  : 

Rhumatisme  chronique  simple. 

Rhumatisme  chronique  généralisé  ou  noueux. 

Rhumatisme  chronique  partiel. 

Rhumatisme  fibreux  ? 

Ne  devons-nous  pas  ici  élargir  un  peu  le  sujet  et  faire  entrer  dans 
notre  planquelques  rhumatismes  qui  ne  sont  pas  chroniques  d’emblée, 
mais  qui  ont  pris  chez  le  sujet  le  caractère  de  chronicité,  telles,  par 
exemple,  certaines  arthrites  blennorragiques?  Cela  agrandit  sans 
doute  un  peu  notre  cadre,  mais  la  radiumthérapie  ayant  de  beaux 
succès  à son  actif  sur  cette  forme,  nous  n’avons  pas  voulu  la  priver  de 
quelques-uns  de  ses  plus  beaux  fleurons. 

En  résumé  nous  nous  occuperons  donc  des  manifestations  gout- 
teuses et  des  rhumatismes  chroniques  aussi  bien  de  ceux  qui  le 
sont  d’emblée,  (lue  de  ceux  qui  le  sont  devenus  par  la  suite. 
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Goutte 

Du  rhumatisme  chronique  et  de  la  goutte,  c’est  dans  cette  dernière 
affection  où  l’on  a faitl'étudela  plus  complète  au  point  de  vue  radium- 
thérapie,  car,  après  les  observations  cliniques  relatant  les  premiers 
succès  on  a cherché  à expliquer  scientifiquement  les  résultats  obtenus 
et  l’on  a eu  une  explication  satisfaisante. 

Ce  fut  le  Docteur  Loeventhal  de  Brunswick  qui,  le  premier,  re- 
marqua la  similitude  d’action  sur  les  goutteux,  des  eaux  radio-actives 
et  de  certaines  sources  naturelles,  on  obtenait  des  améliorations  com- 
parables avec  une  même  réaction  et  parfois,  au  début,  une  même  exa- 
gération des  douleurs.  11  pensa  donc  que  les  effets  de  ces  eaux  miné- 
rales étaient  dus  à des  principes  radio-actifs  qu’elles  contenaient. 

Poursuivant  ses  recherches,  il  acquit  la  preuve  que  le  radium  n’a- 
gissait pas  directement  dans  ces  cas,  mais  que  c’était  à l’émanation 
qu’on  devait  les  effets  thérapeutiques. 

Or  l’émanation  est  un  gaz  et,  pour  le  faire  arriver  au  niveau  des 
points  où  siège  la  manifestation  douloureuse,  il  faut  le  faire  passer 
dans  le  torrent  circulatoire. 

En  1908,  le  Professeur  His  (1),  professeur  de  clinique  médicale  à 
l’Université  de  Berlin  et  son  élève  le  docteur  Gutzent,  cherchèrent 
alors  le  moyen  d’obtenir  un  séjour  aussi  prolongé  que  possible  de  l’é- 
manation dans  le  sang  du  sujet.  Par  Vinjeclion  intra-veineuse  d’eau 
chargée  d’émanation,  on  obtenait  un  séjour  de  quelques  minutes  seu- 
lement : tout  était  exhalé  au  bout  de  3 à 4 minutes.  Par  Vingesiion, 
ce  séjour  était  plus  long,  mais  cependant  la  quantité  d’émanation  di- 
minuait rapidement.  Ils  pensèrent  donc  à Vinhalaiion  dans  un  endroit 
clos  de  façon  à produire  un  équilibre  entre  la  quantité  Contenue  dans 
l’air  du  local,  et  celle  contenue  dans  l’appareil  respiratoire  du  ma- 
lade. 

Le  docteur  Gutzent  publia  en  1910,  au  Congrès  de  Bruxelles,  les 
conclusions  de  ses  recherches  sur  l’action  du  radium  vis-à-vis  de  l’a- 
cide urique  dans  l’organisme  : « ...  L’émanation  du  radium  peut 
« transformer  l’urate  de  soude  en  un  corps  plus  facilement  soluble  et 
« aller  jusqu’à  la  formation  d’acide  carbonique  et  d’ammoniaque. 
« Parmi  les  produits  de  décomposition  de  l’émanation  du  radium, 
« c’est  celui  dont  la  vitalité  est  la  plus  longue  qui  exerce  cette  in- 
« fluence,  nous  voulons  parler  du  radium  D dont  la  décomposition 
« propre  émet  des  rayons  ^ tout  à fait  mous.  On  a pu  prouver  que  1 é- 
« manation  du  radium  peut,  dans  une  des  affections  où  s accuse  de 
« plus  le  trouble  des  échanges,  la  goutte,  faire  disparaître  ce  trouble, 
« du  moins  dans  les  cas  étudiés  jusqu’ici.  Dans  deux  observations 

(1)  Journal  de  physiolhérapie,  n“  108,  décembre  1911,  p.  6-11. 
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« après  achèvement  du  traitement,  l’acide  urique  a été  de  nouveau  éh- 
« miné  suivant  le  type  normal  et  particulièrement  dans  le  délai  régu- 
« lier.  Sur  14  cas  examinés  jusqu’ici,  13  fois  l’acide  urique,  dont  la 
« présence  dans  le  sang  est  un  des  symptômes  les  plus  constants  de  la 
« goutte,  a disparu  après  la  terminaison  du  traitement  » . 

En  janvier  1911,  le  Professeur  His  communiquait  quelques  considé- 
rations sur  la  marche  du  traitement  et  ses  résultats  cliniques,  concei- 
nant  28  goutteux  traités  par  l’émanation  du  radium  (1),  il  constatait 
que  4 malades  n’avaient  tiré  aucun  bénéfice  du  traitement  : les  24 
autres  avaient  étéaméliorés  à des  degrés  divers,  les  uns  mômes  étaient 
restés  sans  nouvelle  crise  jusqu’au  moment  de  la  publication  de  ces 
résultats,  c’est-à-dire  un  an  après  la  fin  de  leur  traitement.  Dans  15 
cas  sur  18  examinés  le  sang  avait  perdu  rapidement  tout  son  acide 
urique. 

Han  Jansen  (2)  a rapporté  également  sa  statistique  ; sur  11  malades 
traités,  il  y a eu  8 grandes  améliorations,  1 cas  douteux,  et  2 station- 
naires. Ce  dernier  auteur  utilise  l’eau  saturée  par  1 émanation  et  la 
donne  en  boisson. 

Dans  un  récent  travail  (3)  sur  la  question,  le  Professeur  His  con- 
seille d’ajouter  à l’inhalation  des  injections  de  sels  insolubles  de  ra- 
dium au  niveau  de  la  région  sur  laquelle  on  veut  agir  spécialement 
car  « à l’action  de  l’émanation  s’ajoute  celle  des  rayons  émis  par  le 
« radium,  action  qui  dans  ce  mode  d’emploi  agit  directement  sur  la 
« partie  malade  ».  C’est  ainsi  qu’il  fait  une  ou  plusieurs  injections  de 
sels  de  radium  insolubles  au  niveau  de  l’articulation  douloureuse. 

En  décembre  1911,  le  Docteur  Morlet,  d’Anvers  (4)  apporte  sa  con- 
tribution personnelle  au  traitement  radiumthérapie  de  la  goutte,  en 
publiant  4 cas  où  l’émanation  par  inhalation  a donné  de  forts  beaux 
résultats. 

De  ces  recherches  très  intéressantes  et  tout  à fait  complètes  sur 
l’action  du  radium  dans  la  goutte,  nous  constatons  que  ce  traitement 
est  basé  sur  une  action  chimique  parfaitement  expliquée  et  que  les 
essais  cliniques  ont  démontré  la  parfaite  véracité  de  l’interprétation. 

Rhumatisme  chronique 

Un  peu  différente  est  la  radiumthérapie  du  rhumatisme  chronique, 
là  nous  voyons  moins  bien  le  mécanisme  de  l’amélioration.  Certes 
nous  savons  que  le  radium  a une  action  seda/iue  manifeste  : la  radium- 
thérapie des  tumeurs  cancéreuses  nous  le  prouve  journellement  et  il 

(1)  Berlin  med  Gesells.  18  janvier  1911. 

(2)  Archives  d’élect.  Med.  10  Février  1911,  n°  303  p 143. 

(3)  Société  Française  d’électrothérapie  et  de  radiologie.  Décembre  1911. 

(4)  Archives  d’éleclricilé  médicale,  10  février  1911.  N“  303  p.  43, 
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y a lieu  de  penser  à celte  action  sur  le  phénomène  <iou/eur dans  le  rhu- 
matisme chronique  quel  qu’il  soit.  D’autre  part  il  y a une  action  anti- 
phlogistique non  douteuse  également  : on  a constaté  (1)  que  l’émana- 
tion de  radium  a une  action  inhibitrice  sur  l’activité  des  leucocytes  et 
que  cette  inhibition  est  provoquée  surtout  par  les  rayons  a,  y. 

Ces  deux  effets  associés  sont  capablesdedonner  les  heureux  résultats 
que  1 on  trouve  signalés  dans  la  littérature  médicale  et  concernant  le 
rhumatisme  chronique. 

Nous  jetterons  un  rapide  coup  d’œil  sur  les  conclusions  communi- 
quées par  les  différents  auteurs  dans  chacune  des  formes  suivantes  de 
rhumatisme  chronique  : 

le  rhumatisme  chronique  simple,  chronique  d’emblée  ou  succédant 
à des  attaques  de  rhumatisme  aigu; 

le  rhumatisme  noueux  ou  chronique  généralisé  déci’it  sous  le  nom 
de  polyarthrite  déformante  ; 

le  rhumatisme  chronique  partiel  ou  arthrite  sénile  d’une  part  et 
rhumatisme  chronique  des  phalanges  (nodosités  d’Heberden)  d’autre 
part  ; 

le  rhumatisme  fibreux  dans  lequel  ce  sont  les  lésions  des  tissus 
fibreux  (tendons,  ligaments)  qui  sont  les  plus  accusées  ; 

le  rhumatisme  chronique  tuberculeux,  syphilitique,  blennoragique, 
alcoolique. 

Rhumatisme  chronique  simple 

Les  observations  les  plus  anciennes  que  nous  ayons  trouvées  sont 
celles  de  Hans  Jansen(2).  L’auteur  a publié  en  Novembre  1910,  quelques 
résultats  obtenus  en  faisant  ingérer  à ses  malades  de  l’eau  radio- 
active et  il  rapportait  à l’émanation  les  succès  obtenus. 

Il  avait  traité  ainsi  10  malades  atteints  de  rhumatisme  chronique 
polyarticulaire  : 4 furent  très  améliorés,  2 restèrent  stationnaires,  et  4 
abandonnèrent  pour  une  cause  indépendante  le  traitement.  Sur  3 ma- 
lades atteints  de  rhumatisme  chronique  monoarticulaire,  il  eut  2 
grandes  améliorations  et  1 traitement  nul. 

Le  Professeur  His  (3)  publia  en  février  191 1 , un  article  très  docu- 
menté sur  la  question,  et  donna  les  résultats  de  l’inhalation  renforcée, 
dans  quelques  cas,  par  une  injection  d’une  solution  radifère  dans  la 
région  où  l’on  voulait  agir.  La  statistique  porte  sur  cent  cas  (toute- 
fois l’auteur  ne  nous  indique  pas  à quel  genre  de  rhumatisme  chronique 
il  s’est  adressé). 


(1)  Gutzent  : Action  du  radium  dans  l’organisme,  Congrès  de  radiologie  et  d’éleo 
tricité,  Bruxelles  1910. 

(2)  Ugeskrift  for  jeager,  novembre  1910,  n”'  44  et  45. 

(3)  Archives  d’Eleclricilé  médicale,  10  février  1911,  n°  303. 
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Il  accuse  : 5 guérisons, 

29  grandes  améliorations, 

47  améliorations, 

13  échecs, 

6 cas  où  le  résultat  ne  fut  pas  connu. 

Quelques  mois  après  cette  communication,  j’eus  à traiter  un  malade 
atteint  de  rhumatisme  chronique  simple  de  l’épaule  gauche  dont  il 
souffrait  depuis  plusieurs  années  avec  des  rémissions,  mais  qui  cepen- 
dant lui  donnait  une  certaine  impotence  fonctionnelle.  Je  traitais  le 
malade  par  l’ionisation  duradium,  je  pensais  donner  ainsi  à la  radium- 
thérapie  son  maximum  d’action.  Je  faisais,  en  effet,  arriver  au  niveau 
de  la  région  douloureuse  une  certaine  quantité  de  radium  dont  l’effet 
analgésique  pourrait  se  manifester  heureusement,  et  dans  les  tissus 
elle  donnerait  naissance  à de  l’émanation  qui  agirait  de  son  côté  éga- 
lement. J’obtins  après  cinq  ou  six  séances  (3  par  semaine)  une  amé- 
lioration sensible  : les  mouvements  de  l’articulation  pouvaient  se  faire 
avec  plus  de  facilité  sans  provoquer  autant  de  douleurs  et  le  malade 
se  trouva  à ce  point  soulagé  qu’au  bout  de  quelques  séances  il  demanda 
à cesser  le  traitement. 

Un  confrère,  présentant  à peu  près  les  mêmes  symptômes  fut  éga- 
lement traité  dans  les  mômes  conditions,  mais  on  dut  interrompre 
assez  rapidement  car  il  n’habitait  pas  Paris  et  retournait  dans  le  Midi. 
J’ai  eu  l’occasion  de  recevoir  des  nouvelles  de  ce  confrère  quelques 
mois  après  ; il  m’écrivait  qu’il  avait  été  soulagé  pendant  quelque 
temps,  mais  que  les  douleurs  avaient  reparu  dans  la  suite  ; il  avait 
institué  le  traitement  chez  lui,  avait  encore  obtenu  une  sédation,  mais 
dès  quil  cessait  l’ionisation  le  symptôme  douleur  réapparaissait. 

Rhumatisme  noueux 

Jansen  (1)  signale  l’amélioration  d’un  malade  traité  pour  cette  va- 
riété . 

Nous  n’avons  pas  eu  personnellement  de  malades  atteints  de  rhu- 
matisme chronique  partiel,  ni  de  rhumatisme  fibreux  et  dans  la  litté- 
rature médicale,  nous  n’avons  pas  trouvé  d’observation  relatant  de 
pareils  traitements. 

Quant  aux  derniers  types,  Jansen  rapporte  six  cas  chez  lesquels  il 

note  2 améliorations  parfaites  et  une  bonne  amélioration  (il  s’agissait 
de  rhumatismes  chroniques  tuberculeux,  syphilitiques  et  alcooliques). 
Le  docteur  Zimmern,  M“»  Fabre  et  M.  Fabre  (2)  rapportent  deux  cas 
d arthiite  bacillaire,  un  cas  d’arthropathie  du  genou,  un  cas  d’arthro- 

(1)  Loco  citato. 

(2)  Congrès  de  Dijon  A.  F.  A.  S.  Août  1911. 
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pathie  phalango-phalangienne  du  gros  orteil  d’origine  indéterminée, 
un  cas  d’arthropathie  des  2 genoux.  « Dans  tous  les  cas  les  auteurs  ont 
« constaté  un  effet  résolutif  marqué  et  une  diminution  très  notable, 
« parfois  même  complète  des  phénomènes  douloureux  », 

Avec  l a/’Mri/egronococczçue  nous  retrouvons  une  variété  pourlaquelle 
on  s’est  plus  fréquemment  adressé  à la  radiumthérapie  et  dans  la- 
quelle on  a obtenu,  il  faut  le  dire,  un  grand  nombre  de  succès. 

Nous  ne  parlerons  pas  du  rhumatisme  gonococcique  aigu,  qui  a 
fait  l’objet  d’un  nombre  assez  considérable  de  communications  parmi 
lesquelles  nous  retiendrons  celle  de  MM.  Claude  elTeulière  (1),  trai- 
tement par  les  boues  radifères  ; deBartolotti  (2)  de  Turin,  cet  auteur 
associait  à l’action  des  boues  celle  du  courant  continu  et  pensait  à 
l’introduction  électrolytique  de  produits  radio-actifs  ; de  M'  Fabre  (3) 
qui  fit  successivement  dans  les  cas  rapportés,  des  applications  de  boues 
radioactives  avec  courant  continu,  puis  des  applications  de  radium 
avec  appareils  à sels  collés. 

Le  docteur  Lucas  Championnière  (4)  publie  en  avril  1910,  une  obser- 
vation que  nous  croyons  pouvoir  classer  dans  le  rbumatismechronique 
gonococcique,  étant  donnée  la  persistancedontseplaintrauteur.il 
relate  la  guérison  rapide  d’une  arthrite  blennorrhagique  ayant  résisté 
à tous  les  traitements,  et  présentant  un  gros  épanchement.  Le  D*" 
Dominici  fit  trois  applications  d’appareils  à sels  collés,  chaque  appli- 
cation d’une  durée  de  24  heures  ; rapidement  sous  l’effet  de  ce  traite- 
ment les  douleurs  disparurent,  et  la  guérison  se  fit  en  quelques  jours. 
L’articulation  reprit  ensuite  son  état  normal.  « Le  résultat  fut  des 
plus  remarquables  » conclut  le  Lucas  Championnière. 

Le  D'  Chevrier  (5)  publie  en  mai  1910,  un  travail  résumant  la  tech- 
nique qu'il  a employée  et  les  résultats  qu’il  a obtenus  avec  le  radium 
dans  le  rhumatisme  blennorragique.  L’auteur  connaissant  les  essais 
faits  avec  les  boues  radifères  dans  cette  affection  et  s’occupant  de  l’ac- 
tion des  sels  insolubles  dans  l’organisme,  a essayé  ce  procédé  pour  le 
traitement  du  rhumatisme  blennorragique.  Il  s’occupe  tout  d’abord  de 
la  forme  hydarthrosique  aiguë  ou  chronique  les  considérant  sous  le 
même  point  de  vue,  la  longueur  seule  du  traitement  varie.  Dans  ces 
cas  donc,  il  fait  une  ponction  dans  la  synoviale  et  après  avoir  retiré  la 
plus  grande  quantité  d’épanchement,  il  y injecte  une  solution  conte- 
nant 20  à 40  microgrammes  d’un  sel  insoluble  de  radium.  Dans  les 


• (1)  Société  de  Radiologie  médicale  de  Paris,  14  décembre  19C9. 

(2)  I V°  Congrès  international  d’éleclrologie  et  de  radiologie  méd . de  Barcelone, 
Sept.  1910. 

(3)  Congrès  de  Dijon  A,  F.  A.  S.  août  1911. 

(4)  Journal  de  méd.  el  de  chirurgie  pratique,  10  avril  1910. 

(5)  Gazette  des  Hôpitaux  17-19  mai  1910  T.  LXXXlll  n°  56,  p.  807.  En  Arch.  Elect. 
Méd.  n°  311  juin  1911,  p.  514. 
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cas  où  il  n’y  a pas  hydarlhrose,  mais  surtout  œdème  périarliculaire, 
il  fait  tout  autour  de  l’articulation  malade  des  piqûres  multiples  de 
quelques  gouttes  chacune  de  solution  radifère. 

En  quelques  heures  il  a toujours  obtenu  une  diminution  du  symp- 
tôme douleur,  et  souvent  une  disparition  complète  ; la  mobilisation 
devient  de  suite  plus  facile.  La  résorption  de  l’épanchement  se  fait  en 

quelques  jours  s’il  est  aigu,  en  quelques  semaines,  s’il  est  chronique. 

Par  suite  de  la  possibilité  des  mouvements,  on  prévient  alors  facile- 
ment l’ankylose  si  fréquente  dans  cette  affection. 

CONCLUSIONS 

La  radiumthérapie  est  donc  un  traitement  occupant  une  certaine 
place  dans  la  goutte  et  le  rhumatisme  chronique. 

Dans  la  goutte,  c’est  l’émanation  qui  semble  avoir  le  rôle  actif,  quel 
que  soit  le  procédé  employé  : que  l’on  mette  le  malade  dans  des  bains 
d’eau  radioactive  naturelle  ou  artificielle,  que  1 on  place  sur  les  ré- 
gions douloureuses  des  boues  radifères,  que  1 on  injecte  des  solutions 
radifères  ou  que  l’on  fasse  inhaler  directement  cette  émanation. 

Dans  cette  affection,  le  rôle  du  radium  s’est  révélé  non  seulement 
en  faisant  cesser  les  symptômes  douloureux,  mais  aussi  en  faisant 
disparaître  l’acide  urique  dans  le  sang. 

Dans  le  rhumatisme  chronique,  le  rôle  de  l’émanation  semble  moins 
net,  mais  la  radiumthérapie  a ici  encore  une  action  irréfutable  car  de 
la  quantité  d’observations  parues,  relatant  des  améliorations  et  même 
des  guérisons,  on  est  autorisé  à dire  qu’il  est  impossible  de  les  rap- 
porter toutes  à une  simple  coïncidence.  Les  faits  sont  trop  nombreux 
d’une  part,  et  comme,  d’autre  part,  ce  sont  surtout  les  formes  gono- 
cocciques qui  bénéficient  de  la  radiumthérapie  et  que  ces  formes  sont 
connues,  par  leur  longue  durée,  devant  une  amélioration  rapide  on 
doit  attacher  une  importance  à l’efficacité  du  traitement  mis  en 
œuvre. 

Mais  ici  on  utilise  les  effets  multiples  du  radium,  aussi  la  technique 
est-elle  variée  : on  fait  des  applications  d’appareils  à sels  collés,  des 
injections  de  solutions  radifères  en  utilisant  un  sel  insoluble,  pour  lo- 
caliser et  maintenir  le  plus  longtemps  possible  au  niveau  de  la  région 
à traiter  l’effet  calmant  et  antiphlogistique. 

Or,  avec  l’application  d’un  appareil  plan  on  réduit  fatalement  cette 
action  au  temps  limité  de  l’application  ; avec  l’injéction  on  porte 
dans  certaines  régions  des  doses  de  radium,  mais  on  fait  cet  apport 
d’une  façon  assez  irrégulière.  Aussi  pensons-nous  que  dans  la  goutte 
comme  dans  le  r/uzma/fsme  c/ieon/gi/e,  on  aurait  tout  avantage  ù se 
servir  du  procédé  d’ionisation  que  nous  avons  eu  l’honneur  de  pré- 
senter à l’Académie  des  Sciences  le  13  mars  1911.  En  effet,  introduits 
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par  ce  procédé  d’une  façon  à peu  près  uniforme  dans  la  région  à in- 
lluencer,  les  atomes  de  radium  seront  des  foyers  continuels  d’émana- 
tion au  centre  de  la  lésion  d’où  action  thérapeutiquecertainementbeau- 
coup  plus  efficace  puisque  nous  serons  à la  production  môme,  tandis 
qu  avec  inhalation  seule  nous  ne  comptons  que  sur  la  quantité  véhi- 
culée par  le  torrent  circulatoire,  quantité  décroissant  rapidement  dès 
que  le  malade  ne  sera  plus  dans  un  local  clos. 

En  outre,  nous  bénéficierons  également  de  la  présence  du  radium 
dans  les  tissus  où  il  s’y  manifestera  par  son  action  sédative. 

Enfin  nous  aurons  ajouté  à l’action  du  radium  celle  du  courant  con- 
tinu, ce  qui  ne  peut  être  qu’un  adjuvant  dans  notre  effet  thérapeu- 
tique, sans  être  toutefois  le  seul  (Laquerrière,  Soc.  fr.  d’électrothé- 
rapie et  de  radiologie  médicale,  novembre  1911). 

D ailleurs  ces  considérations  ne  sont  pas  seulement  des  vues  théori- 
ques, la  pratique  les  a confirmées  dans  les  quelques  cas  que  nous  avons 
eu  à traiter. 

En  résumé  ; La  radiumthérapie  est  un  traitement  qui  a donné  dans 
la  goutte  des  succès  indéniables,  se  manifestant  par  une  diminution  et 
cessation  des  douleurs  avec  disparition  rapide  et  complète  de  l'acide 
urique  dans  le  sang,  résultat  que  l'on  n'obtient  avec  aucun  autre  mé- 
dicament. 

Dans  le  rhumatisme  chronique,  les  résultats  ont  été  constatés  dans 
certaines  formes  à évolution  et  à durée  fort  longixe  ordinairement . 


La  Radiothérapie  dans  les  Rhumatismes  chroniques 

Jaugeas 

Assistant  de  radiothérapie  à l’Hôpital  St-Antoine. 


11  ne  semble  pas,  d après  les  recherches  bibliographiques  auxquelles 
nous  nous  sommes  livré,  que  l’utilisation  des  rayons  de  Rôntgen, 
pour  le  traitement  des  rhumatismes  chroniques  ait  été  fréquemment 
envisagée  ; c est  que,  sans  doute,  dans  cette  thérapeutique  par  les 
agents  physiques  qui  s’introduit  progressivement  dans  les  groupes 
pathologiques  les  plus  différents,  ils  n’ont  pu  se  mettre  en  valeur  à 
côté  des  nombreux  agents  employés  pour  le  traitement  des  affections 
qui  nous  occupent  et  dont  certains  ont  pris  et  gardé  une  place  pré- 
pondérante. 

Cependant,  les  résultats  que  nous  avons  réunis  provenant  de  la 
littérature,  presque  exclusivement  étrangère,  ou  de  quelques  obser- 
vations personnelles,  méritent  une  certaine  attention  et  doivent  jus" 
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tifier  des  recherches  méthodiques  pour  fixer  le  rôle  qui  peut  être 
attribué  aux  rayons  X dans  cette  série  d’affections  où  les  ressources 
de  l’art  de  guérir  se  trouvent  si  souvent  en  défaut.  Nous  apportons 
donc,  surtout  ici,  des  indications  sur  les  infiuences  des  rayons  X dans 
les  rhumatismes  chroniques,  plutôt  qu  une  mise  au  point,  que  le 
nombre  insuffisant  des  faits  bien  observés  ne  saurait  permettre, 

Nous  répartirons  les  cas  étudiés  suivant  certains  groupes  corres- 
pondant à des  formes  cliniques  bien  déterminées,  et  nous  éviterons 
une  classification  trop  minutieuse,  en  raison  de  1 incertitude  de  la 
forme  clinique  à laquelle  on  a affaire,  les  différents  types  s’entremêlant 
souvent.  A côté  des  affections  rhumatismales  proprement  dites,  nous 
avons  placé  la  goutte,  dont  les  localisations  articulaires  offrent  parfois 
avec  celles-ci  une  grande  parenté,  comme  dans  le  rhumatisme 
goutteux,  qui  comprend  certaines  formes  de  rhumatisme  chronique 
dans  lesquelles  le  processus  siège  surtout  dans  les  tissus  périarti- 
culaires  ; leur  distinction  peut  d’ailleurs  être  difficile,  car  le  rhuma- 
tisme noueux  peut  se  superposer  au  rhumatisme  goutteux  et  donner 
des  formes  intermédiaires  dont  les  caractères  cliniques  dépendent 
de  la  prédominance  de  l’un  ou  de  l’autre. 

C’est  ainsi  que  nous  sommes  conduit  à étudier  l’action  des  rayons  X 
dans  les  variétés  suivantes  : 

1°  Rhumatisme  chronique  simple  ; 

2°  Rhumatisme  déformant  ; 

3°  Rhumatisme  tuberculeux  ; 

4°  Rhumatisme  blennorrhagique  ; 

5°  Affections  rhumatismales  à localisations  spéciales  : 

a)  rhumatisme  vertébral  (spondyJose)  ; 

b)  talalgie  d’origine  rhumatismale  et  d’origine  blennorrhagique. 

6°  Affections  goutteuses. 

1°  Rhumatisme  chronique  simple. — La  radiothérapie  détermine  des 
modifications  à la  fois  dans  les  symptômes  objectifs  et  dans  les  sym- 
ptômes subjectifs  ; le  gonflement  et  la  mobilité  de  l’articulation  sont 
améliorés  en  même  temps  que  les  douleurs  diminuent  parfois  même 
quelques  jours  seulement  après  le  début  du  traitement  pour  dispa- 
raître bientôt  complètement. 

C’est  ce  qui  résulte  des  observations  de  Sokolow  (1897),  d’après 
lesquelles  quatre  cas  de  rhumatisme  articulaire  chez  des  enfants  ont 
présenté  une  rapide  diminution  des  douleurs  et  aussi  du  gonflement. 
Escherich  (1898)  signale  des  résultats  analogues. 

Chez  les  adultes  Stenbeck,  Grunmach,  Moser,  Kienbôck  ont  obtenu 
également  des  améliorations  très  nettes.  Sur  52  malades  rhumalisanls, 
soumis  aux  rayons  X par  Stenbeck,  800/0  ont  bénéficié  d’une  amélio- 
ration non  seulement  objective,  mais  encore  subjective. 
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Moser  (1)  a appliqué  syslémaliquemenl,  la  ratliolhérapie  dans  une 
série  de  formes  différentes  d’afleclions  arliculairos,  dont  le  rhuma- 
tisme constituait  le  ban.  Alors  que  pour  beaucoup  d'entre  elles  les 
moyens  habituels  avaient  été  inutiles,  la  radiothérapie  a montré  une 
appréciable  efficacité  ; les  modifications  les  plus  rapides  et  les  plus 
favoiables  sont  surtout  observées  dans  les  poussées  aiguës,  tandis  que 

les  formes  chroniques  lentes  exigent  un  traitement  de  plus  longue 
durée. 

Il  faut  d’ailleurs  remarquer  que  la  radiothérapie  n’influence  pas 
seulement  l’évolution  de  l’affection,  mais  est  encore  capable  de  mo- 
difier les  ankylosés,  terme  extrême  du  processus  ; l’augmentation  de 
la  mobilité  articulaire  traduit  ces  modifications  qui  portent  sans 
doute  sur  les  productions  anormales  du  cartilage  et  de  la  capsule  arti- 
culaire dont  la  sensibilité  aux  rayons  X serait  plus  grande  que  celle 
des  tissus  normaux  (Moseri. 

Parmi  les  12  cas  de  rhumatisme  articulaire  réunis  par  Moser,  citons 
en  deux  particulièrement  typiques. 

1°  Un  homme  de  64  ans,  qui  souffrait  dans  les  deux  épaules  de 
rhumatisme  avec  douleurs  violentes  et  ankylosé  a été  amélioré  en 
quinze  jours  par  quelques  irradiations,  de  sorte  que  l’épaule  droite 
était  devenue  mobile,  l’épaule  gauche  étant  encore  immobilisée,  mais 
non  douloureuse.  Ce  résultat  a été  complété  par  un  traitement  pro- 
longé et  a été  maintenu. 

2°  Un  malade  de  40  ans,  qui  avait  souffert  depuis  des  années  de 
rhumatisme  dans  les  épaules  et  les  bras,  ressentait  encore  de  temps 
en  temps  de  violentes  douleurs  au  niveau  de  ces  articulations.  La 
hanche,  le  genou,  la  cheville  présentaient  aussi  successivement  des 
réactions  inflammatoires.  Le  malade,  qui  ne  pouvait  se  déplacer  que 
péniblement  a retiré  du  traitement  une  amélioration  remarquable. 
Mais  ce  succès  brillant  n’eut  qu’une  durée  momentanée. 

De  leur  côté  Edsall  et  Sharpe  ont  obtenu  une  guérison  rapide  du 
rhumatisme  et  de  l’arthrite  dans  un  cas  désespéré,  tandis  que  Scholtz 
n’enregistre  aucun  succès  et  que  Bonzoni  croit  à une  aggravation  du 
rhumatisme. 

Enfin  au  VI®  Congrès  de  la  Société  de  Rôntgen  (3  avril  1910)  Dohan 
communique  les  résultats  de  ses  observations  qui  ont  porté  sur  13  ma- 
lades atteints  de  rhumatisme  chronique  ; dans  onze  cas,  il  a obtenu 
une  amélioration  très  notable  caractérisée  par  la  disparition  du  gon- 
flement et  des  douleurs  et  par  l’accroissement  de  la  mobilité. 

Nous  avons,  de  notre  côté,  soumis  à la  radiothérapie  un  cas  de 
rhumatisme  dont  voici  brièvement  l’histoire  : 

(1)  Behandlung  von  Gicht  und  Rheumatismus  durch  XIX  Stralilen.  — Forts  a.  d. 
Gebiete  Behandlung  von  Gelenkkontracturen  mit  X.  Strahlen.  Centralblatt  f.  Chi- 
rurgie n°  23  IX  1904. 
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Un  jeune  homme  de  20  ans  est  pris  d’une  angine  après  laquelle 
apparaissent  des  douleurs  violentes  au  poignet  gauche,  à l’épaule 
droite  et  au  genou  droit.  Par  le  séjour  au  lit  et  un  traitement  au 
salicylate  de  soude,  les  douleurs  localisées  au  genou  et  à l’épaule 
disparaissent,  tandis  que  le  poignet  gauche  reste  douloureux  ; l’arti- 
culation est  tuméfiée,  très  douloureuse  au  moindre  contact  et  aumoin- 
dre  mouvement,  les  doigts  sont  iinmobilisés  et  tout  l’avant  bras  doit 
être  soutenu  par  une  planchette  rigide.  Le  malade  n’a  pas  de  tempé- 
rature et  les  traitements  habituels  étant  inefficaces,  deux  mois  environ 
après  le  début  de  cette  affection,  la  radiothérapie  est  tentée.  Dès  les 
premières  séances,  les  douleurs  sont  très  diminuées  et  les  mouvements 
des  doigts  deviennent  possibles  ; le  tuteur  de  l’articulation  peut  être 
supprimé  et  les  séances  successives  déterminent  bientôt  une  diminu- 
tion du  gonflement  et  de  la  sensibilité  au  toucher  ; elles  permettent 
les  mouvements  de  flexion  du  poignet,  si  bien  qu’après  8 séances 
d’irradiations  ayant  porté  soit  .sur  la  face  dorsale,  soit  sur  la  face 
palmaire,  les  douleurs  ont  disparu  ainsi  que  le  gonflement  et  les  mou- 
vements de  l’articulation  ont  pris  une  amplitude  voisine  de  la  nor- 
male. 

L’influence  de  la  radiothérapie  parait  ici  très  marquée,  cependant 
il  ne  faut  pas  négliger  les  réserves  que  nous  aurons  à faire  plus  loin 
avant  d’apprécier  la  valeur  réelle  de  ces  résultats. 

2“  i?/2uma?fsme.rfe/’ormanf  (arthrite déformante).  — D’après  les  résul- 
tats de  Anders,  Daland  et  Pfahler  et  ceux  de  Wetterer,  les  rayons  X 
possèdent  une  influence  non  douteuse  sur  les  processus  inflammatoires 
siégeant  dans  les  articulations  atteintes  de  rhumatisme  déformant. 
Le  gonflement  produit  par  l’inflammation  et  l’épaississement  de  la 
capsule  synoviale  et  du  tissu  conjonctif  périarticulaire  peuvent  dis- 
paraître sous  1 action  d’irradiations  convenablement  appliquées. 

Les  premiers  auteurs  ont  en  effet  expérimenté  la  radiothérapie 
chez  deux  malades  dont  les  lésions  portaient  sur  plusieurs  articulations 
des  quatre  membres  où  elles  avaient  déterminé  des  ankylosés.  Pour 
bien  juger  des  effets  des  rayons  X un  seul  membre  supérieur  a été 
soumis  dans  chacun  des  cas  au  traitement.  Les  séances  répétées  trois 
fois  par  semaine,  ont  amené  bientôt  la  sédation  des  douleurs  et  ladimi- 
nuUon  des  raideurs  articulaires;  ces  modificationsn’ontété constatées 
qu  au  niveau  des  régions  irradiées,  les  membres  non  soumis  à l’action 
des  rayons  X n’en  ont  présenté  aucune,  malgré  l’administration  de 
sa  icylate  de  soude  à haute  dose  et  l’emploi  du  massage  et  des  exer- 
cices de  mobilrsation.  Ce  résultat,  d’abord  limité  a été  étendu  aux 
autres  membres  irradiés  ensuite,  ce  qui  établit  bien  l’efficacité  des 
rayons  X à 1 égard  des  lésions  du  rhumatisme  déformant, 

Wetterer  a aussi  obtenu  chez  deux  malades  une  disparition  rapide 
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de  la  douleur,  du  gonflement  et  le  retour  des  mouvements.  L’un, 
dame  âgée  de  25  ans,  atteinte  d’arthrite  du  poignet  gauche,  a pu  pour 
la  première  fois  depuis  l’apparition  des  symptômes,  dormir  plusieurs 
heures  dans  la  nuit  qui  a suivi  la  séance  et  alors  que  le  plus  faible  choc 
produisait  une  douleur  violente  dans  tout'  l’avant-bras,  la  sensibilité  à 
la  palpation  était  devenue  beaucoup  plus  faible  deux  jours  après  la 
séance.  Trois  semaines  plus  tard,  le  gonflement  avait  diminué  de 
1 cm  1 /2  et  la  douleur  était  insignifiante 

Ces  succès  très  impressionnants  par  leur  rapidité  ne  doivent  pas 
laisser  espérer  un  résultat  analogue  dans  tous  les  cas.  En  effet,  nous 
avons  tenté  la  radiothérapie  chez  une  femme  dont  les  articulations 
des  poignets,  des  doigts  et  des  pieds  présentaient  les  caractères  du 
rhumatisme  déformant  : douleurs,  gonflement,  immobilisation  ; 
malgré  des  séances  d’irradiations  méthodiquement  continuées,  aucune 
modification  dans  les  symptômes  n’a  été  observée  et  l’évolution  a 
continué  progressivement  vers  les  lésions  déformantes.  11  semblait 
cependant,  que  ce  cas  se  soit  présenté  dans  des  conditions  assez 
favorables  pour  le  traitement,  puisque  le  début  du  processus  était 
récent  au  moment  de  l’application  des  rayons  X ; l’échec  n’en  a pas 
moins  été  complet. 

3®  Rhumatisme  tuberculeux.  — Cette  forme  de  pseudo-rhumatisme 
infectieux  caractérisée  par  de  l’arthralgie,  de  la  flexion  articulaire, 
des  exsudais  et  qui  n’offre  que  des  lésions  inflammatoires  banales  et 
non  des  lésions  tuberculeuses  spécifiques,  a fourni  à Reboulun  succès. 
Sous  l’influence  de  la  radiothérapie,  les  douleurs  ont  diminué  rapi- 
dement, l’empâtement  et  la  raideur  du  poignet,  de  la  main  et  des 
doigts  ont  rétrocédé  au  point  de  permettre  aprèsquelques  semaines  de 
traitement  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  des  doigts  et  du 
poignet  et  un  mois  plus  tard  le  malade  pouvait  reprendre  son  tra- 
vail. 


4°  Rhumatisme  blennorrhagique.  — Le  rhumatisme  ou  mieux  l’arthrite 
relevant  de  l’infection  gonococcique  nous  paraît  particulièrement 
justiciable  de  la  radiothérapie,  en  raison  des  modifications  rapides 
que  ce  traitement  amène  et  de  l’inefficacité  des  moyens  habituels, 
souvent  insuffisants  à prévenir  la  production  de  l’ankylose  qui 
devient  l’aboutissant  inévitable  de  cette  affection. 

Dans  trois  cas,  en  effet,  à localisation  monoarticulaire  et  à forme 
arthralgique,  l’action  delà  radiothérapie  a été  remarquable. 

L’un  est  celui  d’une  jeune  femme  de  22ans,  chez  qui,  un  an  environ 
après  l'infection  gonococcique,  est  survenu  une  douleur  au  niveau  de 
l’articulation  tibio-tarsienne  droite,  un  gonflement  surtout  marqué  le 
soir  et  atténué  après  le  repos  de  la  nuit  ; la  marche  était  presque 


— 203  — 


impossible,  la  douleur  continue  et  surtout  marquée  l’après-midi,  car 
la  malade  s’elTorçait  de  vaquer  à ses  occupations  habituelles.  Cepen- 
dant, elle  est  obligée  de  rentrer  à l’hôpital  où  un  repos  de  trois  se- 
maines ne  détermine  aucun  changement  net.  C’est  alors  que  nous 
appliquons  la  radiothérapie  qui,  après  deux  séances  appliquées  l’une 
sur  la  face  interne,  l’autre  sur  la  face  externe  de  l’articulation,  pro- 
voque une  diminution  considérable  de  la  douleur;  le  gonflement  n’a 
été  influencé  qu’après  quelques  séances.  La  malade  se  trouvant  très 
améliorée  sort  bientôt  de  l’hôpital  n’ayant  reçu  que  cinq  séances. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  trente  ans,  chez  qui 
l’infection  blennorrhagique  remonte  à l’Age  de  17  ans  et  a provoqué 
diverses  manifestations,  orchite,  douleurs  dans  plusieurs  articulations 
qui  ont  nécessité  un  séjour  à l’hôpital  et  se  sont  amendées  assez  bien. 
Mais  des  douleurs  persistantes  apparaissent  dans  l’épaule  droite,  au 
début,  surtout  marquées  au  réveil  et  disparaissant  peu  à peu  au  cours 
de  la  journée,  puis  augmentant  d'intensité,  si  bien  que  6 mois  après 
leur  début,  le  malade  entre  à l’hôpital.  Il  accuse  alors  une  douleur 
très  vive  qui  limite  les  mouvements,  surtout  les  mouvements  d’éléva- 
tion ; d’autre  part  l’articulation  sterno-claviculaire  droite,  qui  avait 
été  peu  douloureuse  jusqu’ici,  présente  une  tuméfaction  volumineuse 
allongée  vers  la  clavicule  ; la  pression  est  douloureuse  et  donne  une 
sensation  de  fluctuation.  Trois  applications  de  radiothérapie,  deux 
au  niveau  de  l’articulation  sterno-claviculaire,  une  au  niveau  de 
l’épaule  droite,  ont  fait  disparaître  les  symptômes  douleur  et  gonfle- 
ment et  le  malade  quitte  l’hôpital  quinze  jours  après  son  entrée  pour 
reprendre  son  travail. 

Enfin,  chez  le  troisième  malade,  le  rhumatisme  était  localisé  au 
poignet  droit  et  présentait  les  caractères  habituels  : les  phénomènes 
douloureux  et  le  gonflement  ont  beaucoup  diminué  après  les  trois 

séances  de  radiothérapie  et  le  malade  très  amélioré,  abandonne  le 
traitement. 

Voici  donc  trois  cas,  qui,  sous  l’influence  de  la  radiothérapie  ont 
évolué  d une  façon  analogue  : atténuation  presque  immédiate  de  la 
douleur,  puis  diminution  du  gonflement  et  retour  progressif  des 
mouvements  articulaires  (1). 

5°  Affections  rhumatismales  à localisations  spéciales  : 
a)  Rhumatisme  vertébral  (spondylose).  — Cette  variété  clinique  du 
r umatisme  déformant  peut  être  influencée  par  la  radiothérapie  si 

c observation  de  Babinski,  présentée  A la 

Société  de  Neurologie  (1908),  et  concernant  un  malade  atteint  de 


(I)De.s  résultats  analogues  viennent  de  m’ôtre  communiqués 
t.eresole(de  Venise)  qui  a soumis  12  cas  à la  radiothérapie. 


par 


le  Docteur 
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spondylose  rhizomélique  avec  sciatique  double  très  douloureuse  et 
datant  de  plusieurs  années.  La  radiothérapie,  appliquée  par  Delherm 
a amené  une  amélioration  telle  que  le  malade  ne  souffre  plus,  a re- 
dressé sa  taille  et  peut  faire  sans  aide  un  kilomètre  à pied,  alors  qu’au- 
paravantil  ne  pouvait  faire  que  quelques  pas  appuyé  sur  des  cannes. 

b)  Talalgie. — La  douleur,  si  remarquable  par  son  intensité  et  sa 
persistance  qui  se  localise  à la  face  inférieure  du  calcanéum  en  un 
point  précis  correspondant  à l’insertion  des  trousseaux  musculo- 
fibreux  est  une  manifestation  du  rhumatisme  ou  de  l'infection  gono- 
coccique favorisée  par  diverses  circonstances  : surmenage,  station 
debout,  etc.  D’ailleurs,  d’après  Jacquet,  il  s’agirait  en  réalité  d’un 
rhumatisme  ostéo-fibreux  des  tendons  volumineux  qui  s’insèrent  au 
calcanéum.  La  douleur  apparaît  aussi  parfois  au  point  d’insertion  du 
tendon  d’Achille,  et  dans  certains  cas  le  calcanéum  présente  un  degré 
plus  ou  moins  marqué  d’hyperostose  donnant  l’aspect  d’une  véritable 
calcanéite  ossifiante.  Alors  que  la  thérapeutique  est  particulièrement 
impuissante  à modifier  les  symptômes  douloureux  qui  font  des  ma- 
lades atteints  de  talalgie  de  véritables  infirmes,  la  radiothérapie  donne 
des  résultats  très  encourageants  que  nous  avons  signalés  à l'occasion 
de  deux  observations  publiées  en  collaboration  avec  le  docteur  Jac- 
quet. Ces  premiers  résultats  ont  été  confirmés  par  Chartier  et 
Delherm  au  dernier  Congrès  de  l’A.  F.  A.  S.  avec  deux  observations 
très  démonstratives. 

Mais  il  semble  que  l’efficacité  de  la  radiothérapie  ne  se  manifeste 
pas  dans  tous  les  cas  de  talalgie.  Il  faut,  en  effet,  distinguer  la  talalgie 
d’origine  rhumatismale  et  la  talalgie  d’origine  blennorrhagique  et 
ces  deux  groupes  ne  se  comportent  pas  de  la  môme  façon  sous  l’action 
des  rayons  X. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  soumis  en  vain  à la  radiothérapie  le  cal- 
canéum d’un  jeune  malade  âgé  de  16  ans,  atteint  de  talalgie  du  côté 
gauche  depuis  quinze  mois,  sans  aucun  passé  blennorrhagique,  mais 
avec  des  antécédents  héréditaires,  de  nature  rhumatismale  : mère 
rhumatisante,  père  talalgique  ; un  frère  aîné  et  une  sœur  cadette  sont 
aussi  talalgiques.  La  radiographie  n’a  montré  aucune  exostose,  au- 
cune déformation  particulière  du  calcanéum,  seulement  une  légère 
augmentation  de  volume.  De  sorte  que  ce  malade  semblait  appelé  à 
bénéficier  de  la  radiothérapie  comme  ceux  qui  font  l’objet  des  deux 
observations  rappelées  précédemment.  Il  n en  a rien  été  ; mal- 
gré les  séances  d'irradiations  très  énergiques,  l’amélioration  espérée 
ne  s’est  pas  produite. 

De  môme,  dans  un  cas  actuellement  en  cours  de  traitement,  la 
radiothérapie  ne  détermine  que  des  modifications  légères  et  lentement 
acquises. 
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La  lalalgie  blennorrhagique  seule  paraît  donc  être  rapidement  in- 
fluençable par  les  rayons  X. 


6°  Affections  goutteuses.  — Les  localisations  articulaires  de  la  goutte 
ont  fourni  à Moser  des  succès  très  remarquables,  comme  en  témoi- 
gnent les  deux  observations  suivantes  : 

1°  Une  femme  de  32  ans,  qui  souffrait  très  fortement  de  la  goutte, 
présenlait  des  altérations  localisées  à diverses  articulations  ; la  main 
était  ankylosée,  les  premières  articulations  interphalangiennes 
étaient  masquées  par  des  épaississements  durs,  les  articulations  des 
orteils  étaient  aussi  plus  ou  moins  épaissies,  les  deux  genoux  étaient 
gonflés.  Quelques  jours  après  les  premières  irradiations,  une  certaine 
amélioration  dans  la  mobilité  survenait  dans  les  genoux  et  même  dans 
les  autres  articulations  non  irradiées,  en  particulier  aux  doigts.  De 
nouvelles  irradiations  rendent  les  modifications  plus  nettes  ; le  gon- 
flement diminue  et  les  parties  épaissies  s’assouplissent,  si  bien  que  la 
malade  était  de  nouveau  en  état  de  s’habiller  et  de  se  déshabiller  elle- 


même,  de  se  friser,  de  sortir  chaque  jour  pendant  1/2  heure,  toutes 
choses  qu’elle  était  incapable  de  faire  avant  le  traitement. 

2“  Dans  un  autre  cas,  il  s’agit  d’un  médecin  souffrant  dégonflement 
des  tendons  extenseurs  du  pied  droit  (crépitation)  et  de  gonflement 
des  genoux  ; après  de  courtes  irradiations  pratiquées  pendant  un 
mois,  il  se  produit  une  amélioration  extraordinaire,  caractérisée  par 
la  disparition  du  gonflement  et  de  la  douleur. 

A côté  de  ces  deux  cas,  nous  en  rapporterons  un  troisième  du 
même  auteur,  qui  est  particulièrement  frappant.  Un  rentier  de  65  ans 
qui  avait  des  douleurs  dans  le  pied  gauche  depuis  le  début  de  l’au- 
tomne 1907,  fut  soumis  à la  radiothérapie,  après  le  grattage  d’une 
nodosité  uratique  de  la  grosseur  d’un  noyau  de  prune,  située  sur  le 
bord  externe  du  pied  ; du  5 au  16  mars  1908,  le  pied  douloureux,  gon- 
flé, ankylosé,  reçut  quatre  séances  de  chacune  4 minutes  et  qui  eurent 
pour  résultat  de  faire  disparaître  complètement  les  douleurs  et  le 
gonflement,  et  le  malade  pouvait  l’été  suivant  entreprendre  des  mar- 
ches de  cinq  heures  dans  les  montagnes. 

Gottschalk  a observé  dans  les  articulations  goutteuses  la  même 
rémission  des  douleurs. 

Tels  sont  les  résultats  que  la  radiothérapie  a donné  dans  les 
affections  rhumatismales  chroniques.  Ils  ont  été  obtenus  dans  des 
conditions  techni^ques  assez  mal  définies  parla  plupart  des  auteurs,  si 
bien  qu  il  est  difficile  de  les  rapprocher,  de  les  comparer  pour  en  tirer 
les  indications  pratiques  utiles  à la  conduite  du  traitement. 
SeulsDohan  et  Wetterer  donnent  des  chiffres  précis;  le  premier 

auteur  fait  des  irradiations  sur  les  diverses  faces  de  l’articulation  avec 
un  layonnement  filtré  par  une  lame  de  cuir  de  1 à 2 millimètres  d’é- 
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paisseur  et  pendant  un  temps  correspondant  à 1/2  unité  Kienbock 
(1/4  d’il).  Wetterer  utilise  aussi  les  diverses  faces  de  l’articulation  et 
donne  à chaque  séance  4 H d’un  rayonnement  7-8  B. 

Nous  avons  toujours  appliqué  une  dose  de  5 H et  filtré  le  rayon- 
nement avec  une  plaque  d’aluminium  de  1 m/m  d’épaisseur  ; les  séan- 
ces qui  ont  porté  successivement  sur  les  deux  faces  diamétralement 
opposées  d’une  articulation  avaient  lieu  chaque  semaine  sur  l’une 
d’elles,  de  sorte  que  la  même  face  n’élait  exposée  aux  rayons  X que 
tous  les  quinze  jours.  De  telles  doses,  malgré  les  résultats  obtenus 
par  Dohanavec  des  doses  très  faibles,  nous  paraissent  légitimes  dans 
ces  cas  où  les  éléments  à frapper  ne  présentent  pas  toujours  une 
grande  sensibilité  aux  rayons  X. 

D’ailleurs  il  est  bien  difficile  d’interpréter  ces  résultats  et  de  cher- 
cher à en  fournir  une  explication  à la  lumière  de  nos  connaissances 
précises  sur  l’action  biologique  des  rayons  X.  Quand  ils  font  dispa- 
raître les  raideurs  articulaires  ou  se  résorber  les  exsudais  inflamma- 
toires, nous  sommes  en  présence  d’effets  connus,  puisque  nous  avons 
l’habitude  d’irradier  parfois  les  tissus  cicatriciels  pour  les  assouplir 
et  de  détruire  par  la  radiothérapie  les  éléments  cellulaires  résultant 
de  proliférations  anormales.  Mais  quand  nous  assistons  à la  sédation 
rapide  de  la  douleur,  aux  modifications  extraordinaires  des  articu- 
lations plus  ou  moins  infiltrées  par  des  produits  de  désassimilation 
comme  l’acide  urique  et  ses  sels,  nous  ne  pouvons  plus  faire  intei’- 
venir  l’action  destructive  des  rayons  X bien  étudiée  maintenant.  La 
question  est  évidemment  très  complexe  et  elle  apparaît  ainsi,  surtout 
si  on  pense  aux  différents  phénomènes  physiologiques  dont  l’articu- 
lation normale  est  le  siège  et  qui,  troublés  par  divers  processus,  peu- 
vent être  plus  ou  moins  intéressés  par  les  rayons  X,  dont  l’action 
pourra  par  suite  revêtir  des  formes  variées.  L’appareil  locomoteur  en 
effet,  intervient  dans  le  fonctionnement  général  de  l’organisme  par 
ses  séreuses,  son  tissu  conjonctif  et  fibreux,  son  tissu  osseux  médul- 
laire qui  le  fait  participer  au  système  défensif  conjonctif,  lymphatique, 
hémoleucocytaire  ; il  sert  de  décharge  et  de  destruction  pour  les 
agents  microbiens,  les  poisons  microbiens  solubles  ou  organiques  ou 
minéraux  et  est  ainsi  exposé  à devenir  le  siège  des  rhumatismes  in- 
fectieux ou  des  pseudo-rhumatismes  (1).  Et  par  le  fonctionnement  des 
masses  musculaires,  il  prend  part  aux  phénomènes  de  nutrition  dont 
le  ralentissement  tient  sous  sa  dépendance  les  maladies  réunies  dans 
le  groupe  de  l’arthritisme  et  en  particulier  le  rhumatisme  aigu  ou 
chronique.  Le  rhumatisme  relève  donc  de  causes  très  différentes,  sa 
pathogénie  est  multiple  et  souvent  très  difficile  à définir,  de  sorte  que 
le  traitement  rationnel  ne  peut  être  rigoureusement  institué. 


(1)  Le  Gendre.  Bullelin  Médical  1911, 
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C’est  alors  qu’une  médication  symptomatique  constitue  le  seul 
mode  d’action  thérapeutique  et  c’est  à ce  titre  que  la  radiothérapie 
peut  être  tentée  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Elle  intervient  sans 
doute  en  modifiant  les  conditions  physiologiques  de  l’articulation, 
soit  qu’elle  excite  le  processus  de  défense,  soit  qu’en  agissant  sur  la 
circulation  locale,  elle  favorise  les  phénomènes  de  nutrition.  11  y 
aurait  ainsi  d’une  part,  action  direclesur  les  formations  pathologiques 
et  d’autre  part  action  indirecte  par  les  réactions  de  défense  et  l’aug- 
mentation des  échanges.  Faut-il  penser  que  les  ferments  mis  en  liberté 
par  la  destruction  de  certaines  cellules  provoquent  la  résorption  du 
tissu  conjonctif?  Le  fait  est  purement  hypothétique. 

Avant  d’apprécier  la  valeur  des  résultats  qui  lui  sont  attribués,  il 
faut  tenir  compte  des  conditions  suivant  lesquelles  évoluent  les  affec- 
tions traitées,  et  si  on  remarque  que  les  rémissions  apportées  au  cours 
des  rhumatismes  ne  sont  pas  rares,  que  les  processus  douloureux  qui 
marquent  les  étapes  de  l’évolution  progressive  et  qui  paraissentsurtout 
influencés  par  la  radiothérapie,  peuvent  céder  spontanément,  le 
rôle  de  la  radiothérapie  peut  apparaître  toujours  plus  ou  moins  dis- 
cutable. 

11  en  résulte  que  des  conditions  fermes  ne  peuvent  se  justifier  d’api'ès 
le  petit  norjibre  des  observations  présentant  toute  la  précision  désira- 
ble ; une  notion  exacte  du  rôle  de  la  radiothérapie  dans  les  affections 
rhumatismales  chroniques  ne  pourra  être  acquise  que  par  des  études 
méthodiques  de  l’action  des  rayons  X sur  des  cas  aussi  exactement 
définis  que  possible. 

Les  réserves  prudentes  dont  nous  entourons  nos  conclusions,  dis- 
paraîtront sans  doute  et  il  se  confirmera  que  : 

Les  rayons  X agissent  sur  la  douleur  et  le  gonflement  articulaire 
dans  les  rhumatismes  et  la  goutte  et  modifient  les  ankylosés  jusqu’à 
rendre  à 1 articulation  sa  mobilité  presque  normale. 

Par  contre,  il  semble  établi  que  l’action  des  rayons  X dans  la  ta- 
lalgie  d’origine  blennorrhagique  se  montre  des  plus  efficaces. 
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Hydrologie  du  Rhumatisme  Chronique 

Par  les  D''®  Charles  et  Louis  Lavielle 

Médecins  de  l'Etablissement  thermal  des  « Baignots  » à Dax  (Landes) 


Le  nom  de  rhumatisme  qui,  dans  l’ancienne  médecine,  s’appliquait  à 
un  grand  nombre  de  maladies  articulaires,  sans  distinction  d’origine, 
a aujourd’hui  une  signification  beaucoup  plus  précise  et  des  limites 
mieux  déterminées,  sans  que  les  théories  modernes  aient  toutefois 
fait  disparaître  complètement  le  voile  qui  obscurcit  son  histoire. 

A côté  du  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  forme  une  entité  mor- 
bide nettement  individualisée  (exclue  aujourd’hui  de  la  grande 
famille  de  l’arthritisme,  refuge  trop  hospitalier  de  toutes  les  maladies 
difficiles  à classer)  il  est  un  certain  nombre  de  maladies  articulaires,  à 
évolution  lente  pour  la  plupart,  que  les  auteurs  modernes  s accordent 
à rapprocher  ; l'analogie  qu’elles  présentent  dans  leurs  manifestations 
cliniques,  dans  les  désordres  organiques  qu’elles  engendrent,  dans 
leur  mode  d’installation  et  de  développement  ont  permis  de  constituer 
un  groupe  nosographique  important,  le  groupe  des  Rhumatismes 
chroniques. 

Ceux-ci  peuvent  être  divisés  en  trois  variétés,  comprenant  plusieuis 
types  distincts  ; 

1°  Le  rhumatisme  chronique  simple  articulaire,  consécutif  au  rhu- 
matisme articulaire  aigu. 

2°  Le  rhumatisme  chronique  d’emblée  comprenant  ; 

A)  Rhumatisme  chronique  osseux.  — a)  Arthrite  chronique  pio- 
gressive,  polyarthrite  déformante  ; 6)  chronique  partiel,  nodosités 
d’Heberden  ; c)  Spondylose  rhizomélique  ; d)  rhumatisme  ostéal- 

gifiue.  .... 

B)  Rhumatisme  chronique  fibreux  articulaire,  périarticulaire. 

C)  Rhumatisme  chronique  abarticulaire,  fibreux  (maladie  de  Du- 
puytren)  ; des  synoviales  tendineuses,  musculaire,  viscéial  , du  sys 
tème  nerveux  cutané  j nodosités  rhumatismales  duiables. 

3“  Le  rhumatisme  chronique  d’infection  : blennorrhagique,  scarlati- 
neux, tuberculeux. 

Nous  n’ignorons  pas  que  'la  clinique  moderne  a une  tendance  à 
isoler  du  groupe  des  rhumatismes  chroniques  certaines  arthropathies 
considérées  comme  d’ordre  nerveux  (la  polyarthrite  déformante  par 
exemple)  et  aussi  certaines  manifestations  articulaires  d origine  in- 
fectieuse, telles  que  le  rhumatisme  tuberculeux.  Mais  comme  nous 
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n’avons  point  à prendre  position  dans  le  débat,  il  nous  suffira  de 
nous  reporter  il  la  classification  habituellement  admise  et  de  démontrer 
que  toutes  ces  arthropathies,  qu’elles  dérivent  du  rhumatisme  pur  ou 
qu’elles  soient  la  conséquence  d’une  infection,  sont  désormais  recon- 
nues tributaires  de  la  médication  thermale. 

Mais  étant  donné  un  rhumatisme  chronique,  le  traitement  thermal 
devra  ôlre  institué  de  telle  sorte  qu’il  agisse  à la  fois  sur  la  lésion  et 
sur  la  diathèse  ; et  ce  n’est  pas  tant  sur  la  maladie  elle-même  que  sur 
l’état  constitutionnel  du  malade  que  le  praticien  doit  tabler  pour  faire 
choix  delà  station  la  plus  indiquée.  « Car,  le  rhumatisme  chronique 
n’est  pas  toujours  simple  ni  pur  de  tout  alliage  ; il  est  souvent 
combiné  à des  états  diathésiques  d’origines  diverses,  auxquels 
il  emprunte  ses  caractères  de  fixité  et  des  conditions  d’existence  et 
d’évolution  toutes  spéciales.  C’est  ainsi  que  le  rhumatisme  prend  une 
allure  différente  suivant  qu’il  se  rencontre  chez  des  individus  mous, 
lymphatiques  ou  scrofuleux,  ou  chez  des  sujets  excitables  ou  névro- 
pathiques ; dans  ces  conditions  l’indication  devra  s’adresser  égale- 
ment au  rhumatisme  et  aux  circonstances  auxquelles  il  doit  sa  persis- 
tance ')  (Durand-Fardel). 

La  médication  thermale  reste  en  dernier  ressort  le  traitement  de 
choix  des  rhumatismes  chroniques,  la  seule  thérapeutique  réellement 
efficace.  Aussi  toutes  les  stations  thermales  revendiquent-elles  avec 
raison  cette  clientèle  de  rhumatisants,  basant  la  spécialisation  de 
leurs  eaux  sur  des  résultats  absolument  positifs.  S’il  est  vrai,  en  effet, 
que  l’on  guérit  ou  du  moins  que  l’on  soulage  le  rhumatisme  chro- 
nique avec  toutes  les  « eaux  chaudes»,  il  est  non  moins  exact  que 
certains  malades  retirent  plus  de  profit  d’une  cure  dans  telle  station 
dirigée  d’une  certaine  façon,  que  dans  telle  autre  et  avec  pourtant 
une  même  pratique  hydrothérapique.  Il  est  temps  que  l’on  réagisse 
en  France  contre  ces  tendances  germaniques  qui  ont  prévalu  chez 
nous  à une  certaine  époque,  et  qui  veulent  que  l’on  traite  toutes  les 
maladies  dans  toutes  les  villes  d’eaux.  Nos  stations  ne  sont  point 
comparables  aux  « stations  sanitaires  » allemandes  qui  ne  valent  pour 
la  plupart  que  par  leur  luxe  et  leur  confort  ; le  meilleur  moyen  de  les 
faire  connaître  d’abord,  de  les  faire  prospérer  ensuite  c’est  d’attribuer 
à chacune  d’elles  des  indications  thérapeutiques  nettes  et  limitées  et 
par  conséquent  très  sûres. 

Cette  idée  dominera  notre  travail  ; nous  mettrons  en  relief  la  ca- 
ractéristique de  chaque  station,  nous  signalerons  la  composition  de 
ses  eaux  et  les  pratiques  hydrologiques  en  usage  et  nous  en  dédui- 
rons facilement  la  classe  des  rhumatisants  qui  sont  tout  spécialement 
justiciables  de  ses  ressources. 


14 
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I 

PRATIQUES  BALNÉOLOGIQUES  USITÉES 
DANS  LES  STATIONS 

1°  Bains 

Les  bains  sont  prescrits  d’une  température  et  d’une  durée  variables, 
suivant  les  stations  et  suivant  la  forme  de  la  maladie  que  l’on  a à 
traiter. 

1°  Bains.  — Tempérés  et  prolongés  d’une  1/2  heure  à trois  quarts 
d’heure,  ils  conviennent  aux  personnes  impressionnables  et  nerveuses 
qui  supportent  difficilement  le  poids  d’un  bain  entier  et  chez  lesquelles 
on  a le  droit  de  craindre  quelque  congestion  viscérale.  Au-dessus  de 
37“  leur  action  est  révulsive. 

2“  Bains  a eau  courante.  — Les  anciens  pensaient  que  ces  bains 
sont  plus  efficaces  que  les  bains  de  baignoire  ; la  masse  est  continuel- 
lement renouvelée  par  des  courants  d’eau  et  les  principes  minéraux 
doivent,  de  ce  fait,  exciter  plus  fortement  la  surface  cutanée.  De 
plus,  l’eau  thermale  conserve  aussi  une  grande  partie  de  ses  gaz.  Le 
type  de  ces  bains  se  trouve  réalisé  à Royat;  ils  sont  également  utilisés 
à Bagnols  (Lozère),  Ludion  et  Barèges  ; mais  c’est  en  Allemagne 
que  le  Trumbad  (sorte  de  baignoire  ouverte  aux  deux  extrémités)  est 
surtout  en  honneur. 

3°  Bains  de  piscine.  — Les  avantages  de  ce  mode  balnéaire  sont 
incontestables  dans  le  rhumatisme  mono-articulaire  et  musculaire  où 
l’exercice  dans  le  bain  est  particulièrement  favorable,  pour  le  trai- 
tement des  contractures  et  des  raideurs  articulaires  post-rhumatis- 
males ; la  constance  de  la  température,  le  renouvellement  incessant 
de  l’eau,  la  faculté  de  mouvement  et  la  possibilité  de  supporter  une 
action  prolongée  constituent  en  effet  des  conditions  extrêmement 
favorables  et  spéciales  à ce  mode  de  traitement. 

4*  Bains  de  baignoire.  — D’une  façon  générale  ils  sont  préférables 
parce  que  le  malade  peut  être  plus  facilement  surveillé  et  peut  pro- 
fiter de  la  douche  à la  sortie  du  bain,  sans  crainte  de  refroidissement. 

Température.  — L’action  du  bain  chaud  sur  la  température  du 
corps,  le  système  circulatoire  et  la  peau  varie  suivant  le  degré  de 
thermalité  de  l’eau.  On  donne  dans  le  traitement  du  rhumatisme  : 

1“  Le  Bain  tempéré  (34*)  dont  les  effets  physiologiques  se  caractéri- 
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sent  par  une  excitation  portant  sur  les  différents  systèmes  de  l’économie 
durant  de  quelques  heures  à quelques  jours,  et  par  une  sédation  d’au- 
tant plus  remarquable  et  remarquée  sur  tous  les  points  malades  que 
ceux-ci  ont  été  plus  violemment  impressionnés  au  moment  de  la  pre- 
mière phase  de  l’excitation  physiologique. 

La  durée  de  ce  bain  varie  de  30  à 45  minutes. 

Les  b.uns  cilvuds  (37°).  — Le  bain  chaud  n’élève  pas  la  température 
du  corps  ; la  congestion  qu’il  détermine  est  un  peu  plus  marquée  que 
dans  le  bain  à 34°,  mais  elle  se  manifeste  plus  du  côté  de  la  tête  que 
du  côté  delà  peau.  Il  produit  une  excitation  qui  persiste  et  qui  se 
caractérise  par  de  la  lassitude,  de  l’énervement  et  un  malaise  général. 

La  durée  de  ce  bain  est  de  20  minutes  environ. 

3°  Les  bains  iiyperthermaux  (40°),  déterminent  une  excitation  vio- 
lente mais  qui,  au  lieu  de  persister  comme  dans  le  bain  à 37°,  est 
rapidement  suivie  d’un  effet  sédatif  remarquable.  Le  bain  à 40°  est 
utilisé  dans  plusieurs  stations  thermales,  il  doit  être  employé  avec 
une  grande  circonspection  en  raison  de  la  dépression  marquée  consé- 
cutive à son  emploi.  Il  est  contre-indiqué,  bien  entendu,  chez  les 
vieillards,  les  pléthoriques,  les  cardiaques  et  les  artério-scléreux. 


2°  Douches 

Après  le  bam,  la  douche  est  l’appareil  par  excellence  pour  l’appli- 
cation de  1 eau  thermale  qui  est  dirigée  sur  une  région  malade  ou  sur 
tout  le  corps  avec  une  pression  variable.  Gerdy  prétendait  que  la 
douche  bien  administrée  constitue  une  médication  bien  plus  puissante 
que  le  bain  en  général  contre  le  rhumatisme. 

1?  chaude  ; elle  augmente  alors  l’aclion 

vitale  de  la  partie  sur  laquelle  elle  frappe,  elle  rougit  la  peau  et  pro- 

que  une  sueur  abondante.  La  percussion  et  l’ébranlement  qu’elle 

occasionne  agit  favorablement  sur  la  circulation  et  l’innervation  péri- 
phériques et  détermine  deselfets  révulsifs  sur  les  extrémités  refroidies 
pour  y rappeler  la  chaleur  et  la  circulation.  Elle  ranime  enfin  la  toni- 
cité musculaire  et  excite  les  fonctions  de  la  peau.  La  douche  a encore 
I avantage  de  faire  tolérer  des  températures  plus  élevées  que  le  bain 
entourer  e malade  d’une  buée  de  vapeurs  chargées  de  principes 
néraux  qu  il  respire  et  dont  l’inhalation  peut  lui  être  profimble  ^ 
«Parfois  à prescrire  les  douc/ies  Aosaafses  ou  a/tna- 

perturbaUrau VH  “ ‘3""P'«‘iques  ou  i.  réaction  difficile.  La 

Thé^ru  “1  , occasionnent  dans  l’organisme  en  fait  un  agent 
théiapeutique  aussi  puissant  que  salutaire.  , Il  „’est  nas  d'am-és 
Rognault  .Dde  moyen  plus  puissant  que  la  douche  écoTa’isfplr 


(1)  «rsHaall.  Bouibon-L’ArchanibauIl.  Ua  e,„.x  „i„é„,ea  ,Pa,ia-M.s,o„). 


forcer  la  couLraction  de  la  fibre  vasculaire,  ranimer  la  contraction  de 
la  fibre  musculaire,  produire  dans  toute  l’économie  des  réactions 
aussi  profondes  que  brusques  ». 

Les  douches  sont  administrées  aux  mêmes  températures  que  les 
bains  suivant  les  effets  qu’on  en  veut  obtenir  et  avec  une  instrumen- 
tation qui  diffère  selon  les  lésions  et  la  résistance  de  chaque  malade. 

Douches  locales.  — Ce  sont  en  général  des  douches  verticales.  Le 
sujet,  sans  se  déshabiller,  passe  le  membre  malade  au  travers  d’un 
écran  en  bois,  percé  d’orifices  entourés  d’une  large  lame  de  caout- 
chouc, pour  être  douché  et  massé. 

Durée  15  à 20  minutes. 

La  douche -massage  est  une  pratique  hydrothérapique  spéciale  à 
Aix-les-Bains,  qui  jouit  d’une  réputation  ancienne  et  justifiée  dans  le 
traitement  de  certaines  formes  de  rhumatisme. 

Les  appareils  de  douche  sont  au  nombre  de  deux,  le  premier  des- 
tiné à masser  les  membres  fonctionne  à une  pression  élevée  variable 
suivant  les  étages  (14  mètres  au  soubassement,  9 mètres  au  D''  étage 
et  6 mètres  au  2®),  permettant  au  médecin  de  graduer  la  pression  selon 
les  indications.  La  seconde  destinée  à doucher  la  partie  supérieure 
des  membres  a une  pression  invariable  de  1 mètre  65. 

Les  accessoires  indispensables  sont  un  banc  très  bas,  de  forme 
allongée  et  muni  d’un  accoudoir,  et  une  planche  destinée  à improviser 
un  plan  incliné  sur  laquelle  le  malade  se  couche  à plat  ventre. 

L’opération  de  douche-massage  comprend  3 temps  : 

1®''  Temps.  — Le  malade  est  assis  sur  le  banc  de  massage  ; arrosage 
et  massage  sous  l’eau  avec  un  volume  considérable  (par  un  ou  deux 
masseurs  ou  masseuses)  des  masses  musculaires  des  membres,  du 
dos,  du  cou  et  des  épaules. 

La  durée  est  de  six  à huit  minutes. 

2*  Temps.  — Le  malade  est  couché  sur  la  table  de  massage.  La 
même  pratique  est  exécutée  par  un  seul  masseur  au  niveau  des  masses 
musculaires  lombaires,  des  hanches,  de  la  partie  supérieure  des 
cuisses. 

Durée  2 à 4 minutes. 

3®  Temps.  — Le  malade  est  debout,  l’opération  est  terminée  par 
une  douche  à jet  percutant  très  courte,  vai'iant  suivant  les  étages. 
Cette  douche  est  donnée  chaude,  froide  ou  écossaise  suivant  les  indi- 
cations. 

Le  malade  est  alors  enveloppé  dans  un  maillot  et  porté  à domicile 
dans  son  lit.  Dans  certains  cas,  il  peut  rentrer  à pied. 
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L.\  DOUCHE  SOUS-MARINE.  — Elle  fait  suite  au  bain  minéral  simple  ; 
c’est  une  douche  chaude  supérieure  de  1°  à la  température  du  bain, 
administrée  à l’aide  d’un  dispositif  particulier.  Un  ajutage  en  lame 
est  adapté  à l’extrémité  d’un  tuyau  mobile,  en  rapport  d’autre  part 
avec  un  mélangeur  d’eau  chaude  et  d’eau  froide,  d’une  pression  de  7 à 
10  mètres.  L’eau  du  bain  amortit  le  choc  et  la  violence  de  la  percus- 
sion et  la  lame  est  promenée  par  le  doucheur  au  voisinage  des  parties 
du  corps  de  5 à 15  centimètres.  On  commence  par  les  membres  infé- 
rieurs en  insistant  surtout  au  niveau  des  articulations  douloureuses  ; 
on  continue  par  l’abdomen  et  les  membres  supérieurs  puis  le  malade 
se  retourne  dans  sa  baignoire  et  la  douche  se  termine  du  côté  de  l’ex- 
tension, surtout  sur  la  l'égion  des  lombes.  Cette  douche  convient  sur- 
tout aux  rhumatisants,  dont  les  articulations  sont  encore  douloureuses 
elle  réalise  suivant  le  mot  de  de  Bosia  « un  véritable  massage  sous 
l’eau  » . 

Le  bain  et  la  douche  sous-marine  ont  une  action  sédative  sur  le 
système  nerveux,  une  action  stimulante  sur  la  nutrition  générale  et 
une  action  déplétive,  dérivative  et  anticongestive  sur  la  circulation. 


3°  Etuves 

On  n'utilise  guère  dans  les  stations  thermales  que  les  étuves  spon- 
tanées c’est-à-dire  alimentées  par  la  vapeur  des  sources  hyperther- 
males.  Les  étuves  excitent  la  surface  de  la  peau,  déterminent  une 
transpiration  abondante  et  entraînent  une  sédation  très  appréciable. 

Etuves  complètes  (40°  à 48°).  — La  position  horizontale  est  incon- 
testablement la  meilleure  pour  prendre  une  étuve  complète,  à la  con- 
dition que  la  vapeur  soit  bien  uniformément  distribuée,  divisée  et 
répartie  sur  toute  la  surface  du  corps  ; car,  lorsqu'on  prend  ce  bain 
de  vapeurs  assis,  par  exemple,  les  jambes  fléchies  et  le  corps  placé 
verticalement  forment  dans  ce  cas  deux  angles  opposés  et  de  cette 
position  peuvent  résulter  l’anémie  cérébrale,  la  défaillance  ou  la  syn- 
cope. 

Pour  éviter  l’action  congestive  du  milieu  il  faut  avoir,  pendant  la 
durée  du  bain  de  vapeurs,  le  soin  de  mouiller  fréquemment  le  visage 
avec  de  1 eau  fraîche.  A la  sortie  le  malade  doit  se  tenir  le  plus  chau- 
dement possible,  se  mettre  au  lit  et  éviter  toute  cause  de  refroidis- 
sement. 

Durée  ; 15  minutes  au  minimum. 


Bains  de  caisse.  Ce  sont  des  étuves  complètes  « en  caisse  »,  mais 
la  tôte  est  en  dehors  de  l’appareil. 
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Bains  DE  VAPEURS  PARTIELS.  — Ils  consistent  en  appareils  spéciaux 
appropriés  à la  région  ou  au  membre  h traiter,  et  flans  lesquels  arrive 
la  vapeur  tournie  par  l’eau  minérale,  de  telle  sorte  que  dans  certains 
cas  particuliers,  on  peut  envelopper  de  vapeurs  une  partie  du  corps 
seulement  sans  exposer  le  malade  à l’action  générale  de  celles-ci. 

L’installation  de  ces  bains  de  vapeurs  locaux  est  un  peu  spéciale  à 
Aix-les-Bains,  où  on  les  nomme  Berlhollet,  il  en  existe  actuellement 
dans  un  grand  nombre  de  stations  thermales.  Le  bain  local  de  vapeurs 
dure  de  20  minutes  à demi-heure  ; suivant  les  cas,  il  est  suivi  d’un 
massage  à sec  de  dix  minutes. 


4°  Bains  de  gaz 

Les  bains  d’acide  carbonique  sont  utilisés  dans  certaines  stations  où 
ce  gaz  se  trouve  mélangé  en  grande  quantité  à l’eau  thermale,  à Royat 
principalement. 

A Aix  et  à Luchon,  on  donne  couramment  des  bains  de  gaz  sulfu- 
reux. 

Le  bain  gazeux  (à  60  ) est  donné  dans  des  boîtes  étanches  d'où 
émerge  la  tête  du  malade.  Le  bain  carbonique  peut  également  être 
administré  dans  des  baignoires,  par  dégagement  du  gaz  dans  l’eau. 

5°  Bains  de  boue 


Les  boues  constituent  un  agent  thérapeutique  très  puissant  et  très 
salutaire  dans  le  rhumatisme  chronique. 

Leur  mode  de  préparation  varie  suivant  les  stations,  mais  ainsi  que 
nous  l’avons  vu,  le  résultat  qu’on  obtient  est  partout  le  môme. 

En  France,  les  boues  végéto-minérales  n’offrent  que  deux  types 
distincts  ; 1°  Les  boues  par  macération  spontanée  (St-Amand),  (Bar- 
botan),  qui  sont  imprégnées  directement  et  in  situ  par  les  eaux  ther- 
males ; 2°  les  boues  par  macération  artificielle  extraites  de  lacs  salés 
(Balaruc)  ou  provenant  d’alluvions  (Dax  et  Préchacq)  et  qui,  avant 
d’êti'e  utilisées  subissent,  une  hyperminéralisationdans  l’eau  thermale 
et  y subissent  toute  une  série  de  transformations  sous  l’influence  des 
algues  qui  constituent  un  de  leurs  principaux  facteurs. 

Le  mode  d’utilisation  est  partout  le  même.  Les  boues  sont  admi- 
nistrées en  bains  complets,  demi-bains  et  en  applications  partielles  ou 
générales  (Illutations).  Leur  température  moyenne  varie,  bien  entendu, 
avec  celle  de  la  source  qui  alimente  les  baignoires  ou  les  bassins  de 
réserve,  à moins  qu’on  utilise  comme  à Saint-Arnaud  la  chaleur  arti- 
ficielle pour  les  réchauffer. 

1°  Le  bain  complet  se  prend  entre  37“  et  45",  cette  dernière  tempé- 
rature n’étant  jamais  dépassée.  Il  faut  môme  accoutumer  les  malades 
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à ces  températures  élevées  par  l’immersion  pendant  quelques  jours 
dans  des  piscines  à 37“-39°,  et  en  augmentant  quotidiennement  d’un 
ou  deux  degrés . 

2°  Demi-bain.  — Dans  les  stations  possédant  un  outillage  suffisant 
(Dax)  les  baignoires  sont  comprises  de  telle  sorte  que  le  malade  assis 
dans  la  baignoire  ne  plonge  dans  la  boue  que  jusqu’au  niveau  de  la 
ceinture. 

3°  Les  Illutations  consistent  à recouvrir  une  partie  ou  même  la 
totalité  du  corps  d’une  épaisse  couche  de  boue  médicinale,  à une  tem- 
pérature très  élevée  (de  42°  à 48°  et  même  50°  suivant  les  indications). 

6°  Bains  de  sable 

Malgré  que  les  bains  de  sable  ne  soient  guère  utilisés  en  France  et 
qu’ils  ne  ressortent  guère  à l’hydrologie,  nous  croyons  devoir  les 
mentionner  en  raison  de  l’analogie  de  leurs  effets  avec  ceux  de  la 
médication  hydrominérale.  Ils  présentent  un  excellent  moyen  sudo- 
rifique, propre  aussi  à ranimer  pour  un  certain  temps  les  échanges 
dans  l’organisme,  à exciter  les  fonctions  de  la  peau  et  à déterminer  la 
sédation  de  la  douleur. 

Nous  nous  garderions  bien  cependant  d’exagérer  leur  puissance 
curative  et  de  les  comparer  aux  bains  de  boue  par  exemple,  dont  ils 
sont  loin  d’avoir  les  propriétés.  Ils  sont  encore  cependant  utilisés  à 
l’étranger  dans  certains  établissements  populaires. 

La  station  de  Lavey-les-Bains,  en  Suisse,  jouit  aujourd’hui  à cet 
égard  d’une  certaine  vogue. 

7°  Application  de  Conferves 

C’est  surtout  après  le  travail  de  de  Laurès  que,  dans  certaines  sta- 
tions et  notamment  à Néris,  on  s’est  engoué  de  ce  mode  de  traitement. 

Les  conferves  thermales  sont  employées  en  frictions,  en  cataplasmes 
et  en  bain  local. 

Nous  ne  pensons  pas  devoir  accorder  à ce  procédé  1 importance 
qu  on  lui  a attribué.  C est  un  moyen  tout-à-fait  secondaire  que 
nous  ne  faisons  que  signaler  sans  y insister. 
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II 

LE  TRAITEMENT  HYDROLOGIQUE  DU  RHUMATISME 
CHRONIQUE  DANS  LES  STATIONS  FRANÇAISES 

Le  traitement  hydrologiquc  du  rhumatisme  est  plus  compliqué  et 
plus  difficile  qu  il  ne  paraît,  car,  avant  de  déterminer  quelles  sont  les 
eaux  qui  conviennent  le  mieux  à chacune  de  ses  formes  et  à chaque 
malade,  il  est  nécessaire  de  bien  analyser  tous  les  éléments  de  la  ma- 
ladie et  de  connaître  le  terrain  sur  lequel  elle  a évolué. 

En  envisageant  la  question  à un  point  de  vue  général,  on  peut  dire 
que  quatre  grandes  médications  conviennent  au  traitement  du  rhu- 
matisme chronique. 

1°  La  médication  tonique  ; 

2°  La  médication  résolutive  ; 

3°  La  médication  sédative  ; 

4°  La  médication  diurétique. 

I.  — Médication  tonique 

1°  E.\ux  SULFUREUSES  THERMALES.  — La  médication  tonique  est 
réalisée  par  les  eaux  sulfureuses  thermales  auxquelles  certains  auteurs 
ont  attribué  une  action  spécifique,  mais  qui  pour  d’autres  n’ont  qu’un 
faible  pouvoir  sur  l’état  constitutionnel  des  malades.  Sous  l’influence 
de  ces  eaux,  la  nutrition  et  l’assimilation  deviennent  plus  actives,  les 
fonctions  s’exécutent  avec  plus  d’énergie,  la  teneur  du  sang  en  hémo- 
globine est  accrue  (Maurice  Faure)  et,  d’après  les  constatations  de 
Marcel  Labbé  à Ludion,  l’activité  de  réduction  de  l’oxyhémoglobine 
par  les  tissus  vivants  serait  augmentée  dans  des  proportions  considé- 
rables ; elles  agiraient  donc  comme  une  véritable  médication  oxy- 
dante. Les  malades  traduisent  en  général  ce  qu’ils  éprouvent  en 
disant  « qu’ils  se  sentent  plus  de  vie,  qu’ils  deviennent  plus  forts  ». 

Leur  action  topique,  due  à la  fois  aux  propriétés  excitantes  du 
soufre  et  de  la  thermalité,  est  aussi  très  importante.  Les  fonctions  de 
la  peau  sont  stimulées,  la  transpiration  devient  facile  et  abondante  ; 
les  articulations  se  tuméfient,  deviennent  douloureuses  et  rougissent. 
Aussi  les  eaux  sulfureuses  parla  stimulation  qu’elles  exercent  sur  l’or- 
ganisme donnent-elles  une  sorte  de  coup  de  fouet  aux  manifestations 
rhumatismales,  en  les  rendant  plus  aigües  et  en  les  modifiant  dans 
leur  manière  d’être  ; « c’est  l’action  substitutive  » des  anciens  auteurs 
qui  n’est  point  nécessaire  à la  guérison,  et  que  l’on  doit  au  contraire 
réfréner  quand  elle  se  produit.  L’amélioration  des  rhumatismes  chro- 
niques peut  se  faire  sans  aggravation  des  symptômes. 
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Les  eaux  sulfureuses  sont  donc  surtout  exciiantes  et  avant  d’y 
adresser  un  malade,  il  faut  bien  savoir  si  l’excitation  va  correspondre 
à la  résistance  du  sujet  ou  la  dépasser. 

Les  vieillards,  les  cardiaques,  les  rhumatisants  sujets  à des  réci- 
dives aiguës  ou  qui  sont  encore  trop  rapprochés  de  leur  dernière  crise 
ne  doivent  pas,  d’une  façon  générale,  en  faire  usage.  L’énergie  de  ces 
eaux  en  restreint  l’application  aux  organismes  affaiblis,  aux  malades 
mous,  torpides,  à tempérament  lymphatique  et  sans  tendance  aux 
réactions  faciles.  Mai?  le  grand  nombre  des  eaux  sulfureuses  françaises 
et  la  gamme  des  sources  plus  ou  moins  fortes,  plus  ou  moins  séda- 
tives que  l’on  rencontre  dans  quelques  stations,  permettent  d'instituer 
un  traitement  suivant  la  résistance  de  chaque  malade  et  diminuent 
ainsi  les  contre-indications  de  la  médication  sulfureuse. 

Parmi  les  eaux  sulfureuses  sadiques  qui  peuvent  être  ordonnées  avec 
profit  dans  le  traitement  du  rhumatisme  chronique  nous  citerons  : 
Amélie-les-Bains,Ax,Barèges,  Cauterets,  LesEscaldes,  Eaux  Chaudes, 
Luckon,  Saint-Sauveur,  Le  Vernet,  etc.  en  indiquant  pour  chacune  de 
ces  stations  les  particularités  de  la  cure  et  la  technique  habituellement 
employée. 

Du  côté  des  sulfureuses  calciques  nous  ne  citerons  qu’.Af£c  (en  Sa- 
voie) et  .Ba^no/s-/e5-5ams  (Lozère),  la  plupart  des  autres  stations 
étant  surtout  réservées  à des  cures  internes  pour  les  affections  des 
voies  respiratoires. 

Eaux-Chaudes  (Basses-Pyrénées) 

Sulfurées-sodiques  et  calciques  (35°)  (Minéralisation  0,25  à 0,32),  qui 
se  rapprochent  de  celles  de  St-Sauveur,  Ludion  et  Cauterets.  Assez 
riches  en  gaz  rares,  on  les  utilise  en  bains  et  douches. 

Ax-les- Thermes  (Ariège) 

Eaux  sulfurées-sodiques  (22  à 78°).  Minéralisation  0,18  à 0,25.  Uti- 
lisées en  bains  généraux  et  locaux  à eau  courante  (34°-35°)  d'une 
durée  de  20  à 35’,  en  douches  générales  ou  locales  (38°-40°),  d’une 
durée  de  10’  à 15’.  Cure  de  lavage  par  l’eau  mésothermale  légère- 
ment alcaline  de  « Longehamp  ». 

La  Preste  (Pyrénées-Orientales) 

Altitude  1100  mètres. 

Eaux  thermales  (44°).  Minéralisation  0,13,  sulfurées-sodiques  faibles; 
utilisées  en  bains,  douches. 

Cauterets  (Hautes- Pyrénées) 

Grande  abondance  de  sources  sulfurées-sodiques  (30°-55°).  Minéra- 
lisation 0,22  à 0,25.  Riches  en  néon,  argon,  hélium.  Utilisées  en 
bains  et  douches. 
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Lus  Escaldas  (Pyrénées-Orientales) 

Altitude  1350  mètres. 

Eaux  sulfurées-sodiques  (26°-45°).  Minéralisation  0,17  ; utilisées 
sous  forme  de  bains,  douches. 

BAnÈGES  (Hautes-Pyrénées) 

C est  après  Les  Escaldas  la  station  la  plus  élevée  des  Pyrénées 
(1232  mètres).  Les  eaux  thermales  (24°-45°)  sulfurées-sodiques  (Miné- 
ralisation 0,27),  sont  utilisées  en  bains,  bains  de  piscine  prolongés  et 
en  douches. 

Amélie-les-Bains  (Pyrénées-Orientales) 

Sulfurées-sodiques (31“-61°).  Minéralisation  0,332  ; En  bains, douches 
et  piscines  à eau  courante.  Bains  de  vapeur. 

Saint-Sauveur  (Hautes-Pyrénées) 

Eaux  sulfurées-sodiques  (35°).  Minéralisation  0,21  à 0,25.  En  bains 
et  douches. 

Bagnères-de-Luchon  (Haute-Garonne) 

Eaux  sulfurées-sodiques  (37‘’-66°).  Minéralisation  0,227  à 0,249. 

Sources  thermales  nombreuses  dont  la  variété  de  constitution  et  de 
température  représente  toutes  les  applications  de  la  médication  sul- 
fureuse des  Pyrénées.  C’est  ainsi  qu’on  y rencontre  des  toniques,  des 
sédatives  (Sources  de  Bordeu,  Ferras,  Bichard  et  Blanchej,  des  alté- 
rantes (Sources  des  Bomains,  du  Pré  I et  du  Pré  H),  des  excitantes  et 
des  résolutives  (Sources  d’Etigny,  Bosquet,  Reine  et  Grotte). 

Utilisées  surtout  sous  forme  de  bains  (baignoires  et  piscines)  bains 
d’étuves  naturelles,  douches  de  toute  espèce. 

Gr.\üs-de-Canaveilles  (Pyrénées-Orientales) 

Sulfurées-sodiques  (25  à 64°).  Minéralisation  0,26  à 0,28.  Utilisées 
en  bains. 

Le  Vernet  (Pyrénées-Orientales) 

Eaux  thermales  et  liyperthermales  (36°-58°).  Minéralisation  0,225  ; 
sulfurées-sodiques,  riches  en  gaz  rares. 

Utilisées  sous  forme  de  bains  généraux  ou  locaux,  de  douches  d’eau 
minérale. 

Aix-les-Bains  (Savoie) 

Eaux  sulfurées-calciques  (46°).  Minéralisation  0,49.  Deux  sources, 
la  source  de  soufre  et  la  source  d'alun.  On  ne  les  emploie  guère  qu’en 
bains  de  piscine,  bains  de  baignoire  et  douches.  C’est  à un  procédé 
spécial  de  douches  en  usage  dans  cette  station  {douche  massage  ou 
douche  d'Aix)  (1),  procédé  usité  aujourd’hui  dans  la  plupart  des  villes 
thermales,  qu’Aix-les-Baiiis  doit  sa  grande  réputation.  Les  eaux  sont 

(1)  Voir  au  chapitre  des  « Procédés  Balnéologiques  ». 
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aussi  couramnicnl  employées  en  bains  de  vapeurs  généraux  [Bouillon 
45°).  durée  2’  ii  3’  — cl.  locaux  (Berthollet  41°  à 42°).  Durée  20’. 

Bagnols-les-Bains  (Lozère) 

Sulfurées  calciques  (35’-42-).  Minéralisation  0,793.  En  bains  de  bai- 
gnoire et  surtout  de  piscine.  En  douches,  bains,  piscines  et  étuves. 


2°  Eaux  chlorurées  sodiques  thermales.  — De  même  que  pour  les 
eaux  sulfureuses,  l’action  des  chlorurées-sodiques  est  d’autant  plus 
marquée  que  leur  thermalité  est  plus  élevée.  C’est  pourquoi  les  eaux 
chlorurées-sodiques  hyper  thermales  sont  réservées  aux  rhumatismes 
sans  réaction,  aux  lymphatiques,  aux  scrofuleux  et  aussi  aux  rhuma- 
iismes  infectieux.  Elles  sont  enfin  indiquées  dans  les  rhumatismes  très 
anciens  chez  lesquels  la  lésion  locale  peut  supporter  une  excitation 
assez  prononcée;  mais  qui  n’aboutira  pas  à la  production  des  phéno- 
mènes aigus. 

Albert  Bobin  (l)et  H.  Keller  (2),  ont  bien  mis  en  évidence  l’action 
stimulante  des  bains  salés  qui  produisent  une  révulsion  intense  du 
côté  delà  peau,  augmentent  les  oxydations  et  les  échanges  organiques 
développent  les  sécrétions  intestinales  et  urinaires  et  activent  la 
phagocytose  dans  les  points  de  moindre  résistance  de  l’organisme. 

Les  eaux  chlorurées-sodiques  sont  donc  avant  tout  reconstituantes 
et  conviendront  particulièrement  aux  rhumatismes  tuberculeux,  dans 
les  formes  du  début  surtout,  sans  poussées  congestives,  chez  les  sujets 
affaiblis  dont  l’organisme  devra  être  tonifié  et  dans  tous  les  cas  de 
rhumatisme  infectieux. 


Bourbon-Lancy  (Saône-et-Loire) 

Chlorurées  sodiques  faibles  (45--58-).  Minéralisation  1,80. 

Les  formules  thermales  sont  les  suivantes  : 

1°  Bain  minéral  à 36°-37°  suivi  de  douche  sous-niarine  à 38-39° 
(forme  douloureuse  du  rhumatisme)  ; 

2°  Douches  chaudes  en  jet  ou  en  pluie,  de  5 à 10  minutes  à 37  à 
42°  (forme  torpide)  ; 

3°  Etuves  humides  dont  les  vapeurs  sont  fournies  par  la  source  du 
Lynibe  très  radio-aclive.  Bains  de  caisse  (forme  torpide  chez  les  sujets 
vigoureux). 


Hammann-Salahhin  (Algérie)  (le  Bain  des  Saints)  appelé 
Français  Fonlaine  Chaude  (à  8 kilomètres  de  Biskra). 

Clîloi  urées  sulfurées  (46').  Minéralisation  9,234. 


par  les 


(1)  La  Balnéation  chlorurée-sodique.  litjUelin  de  U Académie  de  Médecine  1891 

(2)  Du  traitement  de  l’anémie  par  les  bains  salés  de  haute  minéralisation  et  de  leur 
influence  sur  la  nutrition.  (Congrès  de  Rome,  1894). 
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Boürbon-L’Archambault  (Allier) 

Eaux  chlorurées-sodiques  bicarbonatées  mixtes  (35)°.  Minéralisa- 
tion 3,98. 

Le  fond  du  traitement  y consiste  en  bains  suivis  de  douches  et 
d’une  sudation  consécutive  dans  un  lit  chaud.  Moyens  accessoires  : 
Etuves  humides  générales  et  partielles,  massage  sous  l'eau  et  cure 
interne  par  l’eau  de  la  source  froide  Jonas  (bicarbonatée,  sulfatée, 
magnésienne)  douée  de  propriétés  laxatives. 

Salins-Moutiers  (Savoie) 

Eaux  chlorurées-sodiques  (36°),  contenant  12  gr.  488  de  chlorure  de 
sodium  par  litre. 

En  bains  (baignoire  et  piscine),  douches,  lotions  et  compresses. 

Hammam-Melouane  (Algérie) 

Eaux  chlorurées  sodiqucs  (40°),  contenant  26  grammes  de  chlorure 
de  sodium  par  litre. 

Utilisées  en  bains  et  douches. 

Bains  de  la  Reine 

(ex-Hamman  Sid  Dedeiop),  à 3 kilom.  d’Oran 

Eaux  chlorurées  sodiques  (55°)  contenant  7 grammes  223  de  chlo- 
rure de  sodium  par  litre  et  utilisées  en  bains. 

Gréoulx  (Basses-Alpes) 

Eaux  thermales  chlorurées-sodiques  (20  à 38-).  Minéralisation  2,65. 

Utilisées  sous  forme  de  bains  (baignoire  et  piscine  à eau  courante), 
étuves  et  douches . 

Bourbonne-les-Bains  (Haute- Marne) 

Eaux  chlorurées-sodiques  (66‘)  riches  en  gaz  rares.  Minéralisation 
7,33. 

Mode  d'emploi.  — Bain  tiède  à (35-36-37°)  ; chaud  (38  à 42°)  le  plus 
employé.  Durée  15’  à 30’. 

Douches  à pression  à 10  et  20  mètres  (35  à 55°).  Etuves  de  vapeurs 
minérales . 

Luxeuil  (Haute-Saône) 

Eaux  chlorurées-sodiques  (21  à 52°).  Minéralisation  0,23  à 1,17. 

En  boisson,  bains  (baignoires  et  piscine  à eau  courante),  douches 
de  toute  nature,  lotions,  compresses. 

La  Bourboule  (Puy-de-Dôme) 

Chlorurées-sodiques  et  arsenicales  ; 1150  mètres  d’altitude.  Minéra- 
lisation 6,50.  On  utilise  surtout  la  source  Choussy- Ferrières  (43-). 

Bains-douches. 


La  Motte-les-Bains  (Isère) 

Eaux  chlorurôes-sodiques  magnésiennes  (51  à 61°).  Minéralisation 
7,50. 

En  bains,  douches,  douches  bains,  piscines. 

Balaruc  (Hérault) 

Eaux  chlorurées-sodiques  (48-).  Minéralisation  10,26.  Utilisées  en 
bains,  douches  et  applications  de  boues  (voir  plus  loin). 

Korbous  (Tunisie) 

Eaux  chlorurées  sodiques  fortes,  radioactivés  (45°  à 60°).  Minérali- 
sation 2 gr.  70  à 11  gr.  66. 

Bains,  douches,  douches  sous-marines  avec  massage.  Cures  de 
diurèse. 


II.  — Médication  Résolutive 

« Boues  thermales  » 

L’action  des  boues  est  extrêmement  complexe  et  nous  estimons 
qu’en  pareille  matière  le  mieux  est  encore  d’être  éclectique  et  de  dire 
pour  les  boues  ce  que  disait  Pâtissier  pour  les  eaux  minérales  : « La 
boue  minérale  est  en  effet  une  œuvre  admirable  de  polypharmacie 
préparée  par  la  nature,  un  médicament  complexe  qui  agit  par  unité  ». 

En  dehors  de  tous  les  agents  probables  d’action  il  est  cependant 
une  hypothèse  qui,  éclairée  par  les  recherches  de  la  physiologie  mo- 
derne, paraît  très  acceptable  : les  bains  de  boue  agiraient  par  la  sti- 
mulation qu’ils  exercent  sur  l'enveloppe  cutanée.  L’impression  ther- 
mique qu’ils  exercent  sur  la  peau  est  recueillie  par  les  filets  sensitifs 
cutanés  et  cette  impression  est  transmise  à la  moelle,  qui  la  réfléchit 
pour  provoquer  dans  les  parties  soumises  à l’action  de  la  boue  ther- 
male des  phénomènes  de  vaso-motricité  ; que  le  bain  soit  très  chaud 
et  que  le  malade  y plonge  presque  la  totalité  de  son  corps,  l’excitation 
desneifs  thermiques  devient  plus  intense,  le  réflexe  se  généralise  et 
s’étend  sur  tout  l’organisme. 

Comme  conséquence,  on  note  un  réveil  de  l’innervation  de  tous  les 
appareils  et  de  toutes  les  fonctions  en  même  temps  que  de  profondes 
modifications  sont  apportées  dans  l’organisme,  qui  favorisent  les  pro- 
cédés de  désassimilation  et  activent  les  sécrétions. 

Il  convient  aussi  de  tenir  compte,  dans  l’explication  du  mode  d’action 
des  boues,  de  leur  contact  particulier  et  prolongé  avec  l’enveloppe 
cutanée,  de  la  pression  plus  considérable  et  de  la  forme  concentrée 
sous  laquelle  agissent  les  éléments  minéraux,  des  matières  organiques 
qui  les  composent,  des  gaz  qui  y prennent  naissance  et  de  la  fermenta- 
tion qui  se  produit...  «Les  malades  dans  leur  bain, dit  Leur  et,  sont  dans 


une  véritable  cuve  de  décomposition  organique...  » Et  il  faudrait  men- 
tionner aussi  l’électriciLé  à l’état  naissant  produite  au  sein  de  la  boue 
et  qui  déplaçant  par  électrolyse  les  sels  minéraux  de  leur  composition 
piimaire  les  fixerait  sur  l’électrode  positive  constituée  par  le  corps 
liumain_,  sans  omettre  enfin  leur  degré  de  radioaclivilé  très  élevé. 

L action  combinée  de  ces  divers  agents  détermine  une  véritable 
sinapisation  de  la  peau,  une  excitation  considérable  et  consécutive- 
ment une  résolution  très  marquée  et  durable.  Toutes  les  boues  ther- 
males n ont  point  cependant  à un  même  degré  les  propriétés  réso- 
lutives qui  paraissent  être  Jonction  de  leur  température,  et  à cet 
égard,  les  boues  de  Dax  doivent  être  mises  au  premier  rang. 

Tous  les  cas  de  rhumatisme  chronique  sont  justiciables  de  celte 
médication,  ceux  surtout  qui  évoluent  vers  l’ankylose,  qui  détermi- 
nent des  contractures  et  des  raccourcissements  musculaires  et  ten- 
dineux, qui  laissent  après  eux  des  positions  vicieuses.  Il  serait  peut- 
être  bien  osé  de  prétendre  que  le  traitement  de  la  polyarthrite  défor- 
mante est  le  triomphe  des  stations  de  boues,  puisque  cette  aJTeclion 
rebelle  ne  rétrocède  jamais  devant  les  médicalions  lesplusénergiques; 
nous  pouvons  cependant  affirmer  que  cette  alTection,  dans  sa  période 
de  début,  est  toujours  améliorée  par  ce  mode  balnéaire. 

Nous  ne  signalerons  pas  de  contre-indication  à la  thérapeutique  par 
les  boues,  les  illutations|ou  applications  partielles  permettant  d’utiliser 
leurs  propriétés  chez  tous  les  malades,  chez  ceux  même  auxquels 
l’usage  des  bains  minéraux  ou  des  douches  simples  sont  défendus. 

Balaruc  (Hérault) 

Boues  constituées  par  des  matières  argilo-siliceuses  ramassées  au 
fond  de  l’étang  de  Thau.  Exclusivement  utilisées  en  applications 
locales  ; température  40  à 46*^.  — Durée  25  à 30  minutes. 

Dax  (Landes) 

Boues  végéto-minérales,  hyper  Hier  males,  radio-actives. 

Mode  de  formation.  — Limon  de  l’Adour  et  conferves  thermales 
ayant  subi  par  macération  dans  Veau  thermale  une  hyperminérali- 
sation . 

Utilisées  en  bains  généraux,  demi-bains(37  à 40“)  et  en  applications 
partielles  (illutations),  40  à 55°.  On  utilise  aussi  comme  cure  de  lavage 
l’eau  minérale  sulfatée  mixte  (64")  (Minéralisation  0,47)  en  bains  dou- 
ches, étuves  complètes,  bains  de  caisse,  et  bains  de  vapeurs  partiels. 
— Cure  de  boisson. 

Préchacq  (Landes) 

Boues  thermales  dont  la  formation  est  identique  à celles  de  Dax. 

Môme  mode  d’emploi. 
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Saint-Amand  (Nord) 

Boucs  thermales. 

Mode  de  formation.  — Tourbes  marécageuses,  imprégnées  directe- 
ment cl  in  situ  par  l’eau  thermale  sulfatée  calcique  (25°)  cl  de  1 gr.  53 
de  minéralisation. 

Mode  d'emploi.  — Comme  la  température  de  25°  est  insuftisante,  on 
l’augmente  au  moyen  d’appareils  garnis  de  sable  chaud  qu’on  place 
dans  le  bain  de  chaque  loge  avant  que  le  malade  y entre.  On  peut 
obtenir  ainsi  40  à 42°.  On  utilise  encore  la  boue  sous  forme  d’applica- 
tions partielles  (45  à 50"). 

Barbotan  (Gers) 

Boues  thermales  (33  à 37°) . 

Mode  de  formation.  — Le  même  qu’à  St-Amand. 

Mode  d'emploi.  — Bains  complets,  demi-bains. 

III.  — Médication  Sédative 

L’action  sédative  des  eaux  minérales  est  un  fait  constaté  mais  non 
encore  bien  expliqué.  Elle  paraît  être  cependant  en  rapport  avec  le 
degré  de  radioactivité  des  sources,  car  l’e.xpérience  clinique  démontre 
que  toutes  les  eaux  richement  dotées  de  propriétés  radio-actives  ont 
comme  effet  thérapeutique  commun  la  sédation 

Ces  eaux,  réunies  dans  une  même  classe  par  Curie,  Moureu  et  leurs 
élèves,  avaient  déjà  été  groupées  par  Max  Durand-Fardel  sous  le  nom 
à' eaux  indéterminées,  du  fait  de  l’absence  de  toute  caractéristique 
minérale.  11  se  trouve  que  ce  sont  ces  mêmes  eaux  qui  forment  au- 
jourd’hui le  groupe  des  Sédatives  et  si  l’on  rapproche  la  médication 
hydrominérale  des  expériences  de  Braunstein,  Soupault,  Dominici 

Gy,  qui  ont  traité  avantageusement  de  nombreux  cas  de  rhumatisme 
blennorrhagique  et  diathésique  chronique  par  la  méthode  radiumthé- 
rapique,  il  paraît  logique  d’attribuer  une  certaine  importance  aux 
émanations  radio-actives  des  sources  thermales  dans  le  traitement 
des  mêmes  affections. 

Ce  1 appi ochemenl  parait  d autant  plus  rationnel  que  les  eaux  indé- 
terminées fortement  radio-actives  agissent  dans  le  même  sens  que  le 
radium  lui-même,  dont  le  pouvoir  anlirhumalisrnal,  analgésiant  et 
sédatif  esUbsolument  établi  (1).  Les  propriétés  sédatives  soutirés 
difficiles  à définir;  elles  tendent  à calmer  l’hyperesthésie,  à rétablir  l’é- 
quilibre dans  les  désordres  de  l’innervation,  en  un  mot  à faire  dispa- 
raître la  douleur. 

Le  traitement  par  ces  eaux  sédatives  est  à peu  près  exclusivement 
externe  et  consiste  uniquement  dans  la  balnéation  souvent  très  pro- 

(1)  Soupault.  6'oc.  méd.  des  llôp.  do  Paris,  lü  nov.  1904. 
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longée.  Leur  haute  lliermalilé  peut  paraître  à certains  un  inconvé- 
nient à leur  emploi,  auquel  on  pare  cependant  facilement  à l’aide  de 
moyens  artificiels,  mais  elle  offre  l’avantage  de  permettre  leur  utilisa- 
tion dans  les  cas  les  plus  variés  et  d’obtenir  les  effets  les  plus  différents. 

Ces  eaux  sont  particulièrement  applicables  aux  formes  douloureuses 
du  rhumatisme,  aux  sujets  névropathes,  aux  éréthiques,  et  ù cette 
catégorie  de  malades  assez  fréquents  aujourtl’hui  et  qu’on  est  convenu 
de  dénommer  « neuro-arthritiques  ».  Leur  emploi  ne  connaît  guère  de 
contre-indications . 

UssAT  (Ariège) 

Eaux  indifférentes,  oligométalliques,  sulfatées,  — calciques,  — ma- 
gnésiennes (36‘'-40°).  Minéralisation  1,276. 

Utilisées  surtout  en  bains. 

Evaux  (Creuse) 

Eaux  sulfatées  sodiques  (48  à 60°).  Minéralisation  1,35.  Employées 
en  bains  (baignoire  et  piscine)  bains  de  vapeurs  naturelles,  douches. 
On  y utilise  aussi  avec  succès  les  applications  de  conferves  (Anabaina 
et  Zygmena)  qu’on  rencontre  dans  les  sources. 

Chaudes  Aigues  (Cantal) 

Bicarbonatées,  calciques  et  sodiques. 

Les  plus  chaudes  de  France  (8L).  Minéralisation  0,81.  Utilisées 
sous  forme  de  bains,  de  douches,  d’étuves  naturelles. 

B.\ins-les-B-\ins  (Vosges) 

Eaux  oligo-métalliques  indéterminées  (34°-51°) . Minéralisation  0,20 
à 0,49.  Sont  employées  sous  forme  de  bains  de  piscine,  de  douches  et 
d’étuves. 

Hammam  R’Irha  (Algérie) 

Eaux  sulfatées-calciques. 

Leur  thermalité  varie  de  20°  à 72-.  Minéralisation  2,50.  On  les  uti- 
lise surtout  en  bains  de  piscine  à eau  courante,  piscine  n-  1 (36°;  pis- 
cine n°  2 (42»),  suivis  de  sudation. 

Chaque  piscine  contient  environ  50  mètres  cubes. 

Le  malade  débute  par  la  piscine  n°  1 où  il  séjourne  de  10  à 20  mi- 
nutes et  passe  ensuite  dans  la  deuxième  où  il  reste  de  1 à 3 minutes  ; 
sudation  à la  suite. 

Plombières  (Vosges) 

Eaux  oligo-métalliques,  sulfatées  et  silicatées  sodiques  et  calciques 
(13°-74°).  Leur  minéralisation  est  de  0,38. 

Elles  sont  employées  sous  forme  de  : 

1“  Bains  tempérés  34  à 36°  ; bains  chauds  38  à 40°  suivant  les  cas  et 
la  susceptibilité  du  malade  ; 
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2“  Douches  en  pomme  d’arrosoir,  en  jet,  sous-marines  et  douches 
massage  ; 

3“  Bains  de  vapeurs  minérales  (complets  ou  partiels)  riches  en  éma- 
nations radio-actives  (les  vapeurs  sont  fournies  par  la  source  du 
Robinet  Romain  (73°).  Température  moyenne  46°  à 48°. 

Cures  de  diurèse  avec  les  sources  du  Danos  (50°),  du  Crucifix  (40°), 
et  surtout  Alliot  (froide). 

Royat  (Puy-de-Dôme) 

Minéralisation  2,85  à 5,62. 

Les  eaux  de  cette  station  (bicarbonatées,  chlorurées  arsenicales), 
sont  utilisées  en  : 

1-  Bains  à eau  courante  de  la  source  Eugénie  à 33°-35°. 

— réchauffés  — — à 36°-37°. 

— à eau  dormante  — — 

Durée  : 15  à 20  minutes. 

Massage  sous  l’eau.  Bains  carbo-gazeux. 

Usage  interne  des  sources  Eugénie  et  Saint-Mart  à titre  diurétique. 

Néris  (Allier) 

Eaux  oligo-métalliques,  bicarbonatées  et  sulfatées-sodiques,  riches 
en  gaz  rares  (52-).  Minéralisation  1,265.  Utilisées  sous  forme  de  bains 
(généraux  ou  locaux)  de  douches,  de  bains  d’étuves.  Applications 
topiques  de  conferves  thermales. 

Lamalou-les-Bains  (Hérault) 

Eaux  bicarbonatées  mixtes  (28  à 47').  Minéralisation  variant  de 
1,50  à 2,15. 

Le  traitement  consiste  en  : !■  Bains  de  piscine  eide  baignoire,  à 
température  variant  entre  35'  et  37'  d’une  durée  progressivement 
croissante  ; 2-  en  bains  de  vapeurs  locaux  et  généraux  ; 3-  en  douches. 

Hammam-Meskoutine  (Algérie), 

Eaux  oligo-métalliques  chlorurées  et  sulfatées  sodiques  (72- à 96-) 
(sources  de  la  Grande  cascade).  Minéralisation  2 gr.  50. 

Utilisées  sous  forme  de  bains  (baignoire,  piscine,  vapeur)  et  de 
douches. 

Il  convient  d ajouter  ù là  liste  des  stations  sédatives  que  nous  venons 
d énumérer  quelques  eaux  sulfureuses  instables  qui  jouissent  égale- 
ment de  propriétés  calmantes  et  produisent  de  très  heureux  effets 
dans  les  rhumatismes  douloureux.  Ce  sont  les  eaux  « dégénérées  » 
qui  ont  subi  le  phénomène  du  blanchiment  et  qu’on  trouve  à Ludion, 
Ax,  Saint-Sauveur  et  Bagnères-de-Bigorre. 
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IV.  — Médication  Diurétique 

Nous  ne  considérerons  la  médicalion  diurélique  par  les  eaux  froides 
que  comme  un  accessoire  du  Irailemcnl  hydrominéral  du  rhuma- 
tisme chronique,  ou  plutôt  comme  un  complément  nécessaire  dans 
certaines  formes  de  rhumatisme  dialliésique. 

Succédant  à une  cure  thermale,  la  cure  de  diurèse  présentera 
l’avantage,  même  en  l’absence  de  toute  lésion  rénale,  d'activer  l’éli- 
minalion  de  tous  les  déchets  organiques  mobilisés  par  le  traitement 
thermal  et  de  prévenir  leur  formation. 

Certains  malades  d'ailleurs,  les  vrais  goutteux  notamment,  ne  sup- 
portent pas  un  traitement  hydrologiquc  externe.  La  goutte,  dit-on 
souvent,  n’aime  pas  à être  mouillée.  C’est  alors  que  se  présentent  sur- 
tout les  indications  de  la  cure  de  diurèse,  chez  ces  malades  dit  Bour- 
sier (1),  « dont  les  articulations  sont  en  permanence  gonllées,  doulou- 
reuses, quand  les  dépôts  tophacés  gênent  les  mouvements  et  tendent 
à produire  l’ankylose;  on  voit  sous  l’influence  de  ces  cures  de  boisson, 
disparaître  les  douleurs,  le  gonnemeni  des  articulations,  revenir  le 
mouvement  et  s’améliorer  l’état  général  », 

C’est  surtout  avec  ces  eaux  de  lavage  qu’il  convient  de  faire  des 
cures  associées  qu’il  vaudrait  mieux  à notre  sens  dénommer  cures 
complémentaires,  puisque,  par  leur  action  lixiviante  sur  les  tissus, 
l’activité  qu’elles  impriment  à toutes  les  sécrétions  organiques  et  leur 
puissant  elTet  sur  la  crase  sanguine,  elles  accélèrent  la  nutrition  ra- 
lentie et  achèvent  de  modifier  l’état  général,  très  heureusement  in- 
fluencé déjà  par  le  traitement  externe. 

Pour  ne  pas  nous  écarter  de  notre  sujet  nous  signalerons  seulement 
les  avantages  qu’on  peut  retirer  des  cures  de  diurèse  de  Vittel,  Evian, 
Thonon,  Contrexëville,  Martigny,  Aulus  et  Capvern. 

La  façon  dont  nous  avons  catalogué  les  eaux  minérales  nous  atti- 
rera peut-être  un  reproche  au-devant  duquel  nous  voulons  aller . 

Notre  division,  plutôt  schématique,  pourra  paraître  arbitraire  car 
elle  passe  sous  silence  certaines  sources  situées  dans  les  stations  dési- 
gnées et  dont  les  propriétés  peuvent  convenir  à telle  ou  telle  forme  de 
rhumatisme. 

C’est  ainsi  que  Luchon,  Bagnèros-de-Bigorre,  Luxeuil,  pour  ne  citer 
que  celles-là,  figurent  avec  une  caractéristique  r.nique,  tandis  qu’elles 
possèdent  des  eaux  dont  les  vertus  sont  différentes  et  peuvent  s’adap- 
ter à d’autres  formes  de  rhumatisme. 

C’est  uniquement  dans  le  but  de  rendre  notre  classificalion  moins 
obscure  que  nous  avons  cru  bon  de  dégager,  dans  chaque  station  à 

(1)  Boursier,  Traité  d’IIydroloifie,  Nivière  et  Jardet,  Doin,  éditeur 
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sources  muUiples,  le  type  thermal  qui  nous  paraissait  constituer  la 
caractéristique  thérapeutique  du  rhumatisme. 

Gomme  nous  l’avons  déjù  dit,  que  nos  stations  devraient  éviter 
d’accumuler  le  nombre  des  maladies  tributaires  de  leurs  ressources 
et  s’applique  au  contraire  à mettre  en  relief  leur  unique  caracté-- 
rislique. 

Cette  façon  d’agir  ferait  disparaître  le  doute  de  l’esprit  de  beaucoup 
do  médecins  qui  hésitent  sur  le  choix  de  stations  réclamant  toutes  les 
mêmes  malades  et  qui,  dans  cet  embarras,  se  trompent  souvent 
d’adresse. 

Nos  confrères  auraient  intérêt  à restreindre  le  cadre  des  affections 
tributaires  de  leurs  stations  et  à accoler  aux  noms  de  celles-ci  celui  de 
la  maladie  qui  constitue  leur  spécialisation.  On  réaliserait  ainsi  une 
véritable  équation  thérapeutique,  à la  diffusion  de  laquelle  tout  le 
monde  gagnerait. 


On  peut  définir  le  traitement  hydrologique  du  rhumatisme  chro- 
nique : l’application  pendant  une  durée  variable  des  ressources  spé- 
ciales d une  station,  dans  les  conditions  où  elles  peuvent  rendre  le 
plus  de  services  aux  malades.  Cette  définition  nous  amène  à signaler 
les  « pratiques  auxiliaires  » des  cures  thermales  dont  il  ne  faut  ni  mé- 
connaître ni  exagérer  l’importance. 

Le  massage  judicieusement  ordonné  et  habilement  pratiqué,  peut 
rendre  de  grands  services  dans  le  rhumatisme  chronique. 

V électrothérapie  trouvera  surtout  son  utilité  dans  les  cas  d'atrophie 
musculaire  consécutive  aux  lésions  articulaires;  Vhygiène  générale 
et  le  régime  seront  enfin  soigneusement  surveillés. 

11  est  surtout  une  pratique  sur  laquelle  nous  voulons  insister  en  rai- 
son des  excellents  résultats  qu’elle  procure  et  qui  tend  à se  généraliser 
de  jour  en  jour  : c’est  la  Mécanothérapie. 

Le  professeur  Trastour  (1),  disait  en  parlant  du  rhumatisme  chro- 
nique : « Je  pose  comme  première  indication  du  traitement  le  mouve- 
ment graduel,  l’exercice  modéré  mais  continuel  de  tout  l’appareil 

ocomoteur  qui  se  trouve  compromis  et  menacépar  la  maladie.  C’est 

la  mobilisation  naturelle,  physiologique  que  le  professeur  Verneuil  f2) 
recommandait  comme  très  utile  en  temps  opportun  dans  les  arthrites 
qui  me  paraît  ici  la  principale  ancre  de  salut.  Il  est  vrai  qu’il  faut  du 
courage  pour  obéir  à cette  prescription  sévère,  presque  cruelle  ; re- 
muer malpé  la  douleur,  mais  la  guérison  est  à ee  prix  » . 

On  réalisé  parfaitement  avec  la  mécanothérapie  cette  mobilisation 


rc  McVapeunV/i/e  médicale  et  chirurgicale,  15  et  30  décem- 

(2)  litillelin  de  IhérapeiiUque,  30  juillet  1879. 
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physiologique  toute  naturelle  dont  parle  Trastour,  par  la  localisation 
précise  du  mouvement  au  seul  organe  qui  en  a besoin  et  par  le  dosage 
mathématique  de  ce  mouvement  avec  progression  insensible,  tout  en 
réduisant  au  minimum  la  souffrance  et  la  fatigue  provoquées.  Ajou- 
tons cependant  que,  pour  offrir  des  chances  certaines  de  succès,  cette 
méthode  doit  être  pratiquée  sous  la  direction  de  médecins  expéri- 
mentés. 

11  faut  en  un  mot  ne  rien  négliger  pour  les  malades.  Ne  prenons 
pas  exemple  sur  les  allemands  qui  font  de  tout  dans  leurs  stations, 
sauf  de  l'hydrologie,  et  sachons  utiliser  au  mieux  de  l’intérêt  de  nos 
rhumatisants  les  pratiques  accessoires  qui  sont  à notre  disposition. 

Nous  croirions  manquer  à notre  devoir  si,  en  terminant  cette  étude, 
nous  n’adressions  pas  nos  sincères  remerciements  à nos  confrères  des 
stations  thermales  qui  ont  bien  voulu  nous  faire  parvenir  des  rensei- 
gnements sur  les  diverses  pratiques  balnéologiques  usitées  dans  leurs 
stations. 


Thermothérapie  des  Rhumatismes  chroniques 

par  M.  Miramond  de  L.vroouette,  Médecin-major  de  l""®  classe 

à Alger. 

Les  rhumatismes  chroniques  constituent  un  groupe  pathologique 
encore  disparate  et  mal  délimité.  Malgré  des  ressemblances  évidentes 
et  môme  un  certain  air  de  famille,  ces  affections  ont  des  origines  très 
diverses  et  d’ailleurs  peu  connues.  On  les  a,  faute  de  mieux,  réunies 
sous  une  même  appellation  en  raison  de  leur  analogie  symptomatique 
et  de  leur  tendance  à se  fixer  sur  les  régions  articulaires. 

Au  point  de  vue  étiologique  on  les  distingue  en  rhumatismes  d'in- 
fection (rhumatisme  blennorrhagiquc,  rhumatisme  tuberculeux, 
rhumatisme  chronique,  suite  de  rhumatisme  articulaire  aigu)  et  en 
rhumatismes  toxiques  ou  dycrasiques  (rhumatisme  saturnin,  rhuma- 
tisme goutteux).  Mais  cette  classification  reste  encore  incertaine,  les 
deux  ordres  de  causes  principales,  infections  et  intoxications  devant 
souvent  se  surajouter  et  se  compliquer  de  causes  secondes  (froid, 
humidité,  écart  de  régime,  etc.).  Au  total  il  est  le  plus  souvent  très 
difficile  de  rattacher  exactement  à telle  ou  telle  catégorie  étiologique 
les  cas  qui  se  présentent. 

Il  en  résulte  que,  pratiquement,  dans  l’état  actuel  de  nos  connais- 
sances il  ne  peut  être  question  pour  le  rhumatisme  chronique  de 
traitement  spécifique  pathogénique,  force  nous  est  de  nous  borner 
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\i\xxi  traitement  symptomatique  principalement  local  dans  lequel  les 
moyens  thermolhérapiques  tiennent  une  place  très  importante  et  par 
une  hygiène  générale  et  une  diétélique  qui  peuvent  s’appliquer  à la 
plupart  des  cas. 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupe  il  importe  néanmoins  de  dis- 
tinguer diverses  formes  cliniques  de  rhumatismes  chroniques,  toutes 
ne  réagissent  pas  de  môme  manière  aux  actions  thermothérapiques. 

Quelles  que  soient  leurs  causes  pathogènes,  les  rhumatismes  chro- 
niques se  présentent  en  règle  générale  sous  l’un  des  trois  aspects 
cliniques  suivants  : 

1°  Le  rhumalisme  chronique  partiel  oligo  ou  monoartioulaire  de 
forme  plastique  ou  séreuse  intéressant  à la  fois  l’article  et  les  tissus 
avoisinants,  localisé  de  préférence  aux  genoux  et  aux  coudes  et  ten- 
dant à l’ankylose.  C’est  une  forme  fréquente  de  rhumalisme  blen- 
norrhagique  et  de  rhumatisme  tuberculeux. 

2°  Le  rhumalisme  chronique  polyarticulaire,  siégeant  d’abord  et 
surtout  aux  extrémités,  intéressant  principalement  les  tissus  péri- 
articulaires;  la  radiographie  révèle  dans  ces  cas  l’intégrité  relative 
des  surfaces  osseux.  C’est  le  type  le  plus  habituel  du  rhumatisme 
goutteux. 

3°  Enfin  le  rhumatisme  chronique  déformant,  progressif  ou  polyar- 
thrite déformante,  à évolution  lente,  progressive,  symétrique,  s’ac- 
compagnant de  troubles  sensitifs  et  ayant  d’assez  près  l’allure  d’ar- 
thropathies  nerveuses;  les  lésions  inlra  et  extra  articulaires  intéres- 
sent tout  le  système  locomoteur;  caractérisées  d’abord  par  la  proli- 
fération des  surfaces  osseuses  et  cartilagineuses  ; elles  aboutissent  à 
l’ostéoporose  et  se  terminent  par  la  dislocation  et  l’effondrement  des 
articulations  malades. 

On  admet  (Pipes  et  Vaillard,  Roques  et  Teissier)  que  ces  lésions 
articulaires  sont  sous  la  dépendance  des  lésions  néviitiques  et  de 
pa<îhyméningite.  C est  le  rhumatisme  trophonévrolique . On  com- 
prend que  ce  troisième  type  est  de  tous  les  rhumatismes  chroniques 
le  plus  rebelle  à tous  les  traitements.  Avec  lui  également  les  moyens 
thermothérapiques  sont  voués  à un  insuccès  à peu  près  complet. 

Ces  trois  types  de  rhumatismes  chroniques  n’ont  d’ailleurs  en  eux- 
mêmes  rien  d absolu  ; il  existe  entre  eux  de  nombreux  types  inter- 
médiaires, et  les  lésions  qui  les  caractérisent  ne  sont  pas  non  plus 
constamment  différenciés. 

Quant  aux  symptômes  principaux  des  rhumatismes  chroniques  : 
douleurs,  impotences,  exsudais,  déformations,  on  les  retrouve  plus  ou 
moins  accusés  dans  toutes  les  formes  et  toutes  les  localisations  de 
rhumatismes  chroniques.  C’est  donc  contre  ces  symptômes,  quels 
quesoientl  origine  étiologique  et  le  type  clinique  dont  ils  relèvent, 
que  se  dirige  nécessairement  l’effort  thérapeutique. 


Or  contre  ces  symptômes  et  en  particulier  contre  les  douleurs  et 
les  impotences  la  chaleur  a toujours  été  reconnue  favorable  et  a été 
utilisée  à cet  eflel  de  tout  temps  et  presque  dans  tous  les  pays.  On 
peut  dire  même  qu’il  y a vers  la  chaleur  pour  le  rhumatisant  une 
orientation  instinctive  et  presque  animale. 

Contre  les  douleurs  des  rhumatisants  et  des  goutteux,  les  Grecs  et 
les  Latins  employaient  les  bains  de  soleil  et  de  sable  chaud,  les 
étuves  et  1 eau  chaude  en  toutes  sortes  d’applications. 

Hippocrate,  Hérodote,  Celse,  Dioscoride,  Gallien,  vantent  sur  ce 
point  dans  leur  écrits  les  bienfaits  de  la  chaleur,  et  l’on  sait  quelle 
place  tenaient  dans  la  cité  antique  « les  thermes  » dont  la  vogue  et 
la  munificence  égalaient  celles  des  temples  et  des  amphithéâtres. 

Au  moyen-âge  les  arabes  ajoutèrent  à ces  moyens  thermothéra- 
piques  l’usage  de  l’air  chaud,  et  les  premiers  je  crois,  chauffèrent  les 
rhumatisants  dans  des  fours  de  boulanger  ou  avec  le  rayonnement 
de  briques  chaudes  disposées  autour  des  articulations  malades. 

Ambroise  Paré  aussi  se  servit  pour  les  rhumatisants  de  ce  dernier 
procédé. 

Au  milieu  du  siècle  dernier,  la  chaleur  qui,  à vrai  dire,  n’avait 
jamais  cessé  de  servir  au  traitement  des  rhumatismes  eût  un  regain 
d’actualité.  La  méthode  et  les  étuves  à incubation  de  Guyot  (1840J 
firent  du  bruit  et  eurent  des  succès,  malgré  certaines  erreurs  de 
technique.  Richet  au  même  moment  consacra  en  partie  sa  thèse 
d agrégation  à l’action  de  la  chaleur  dans  les  affections  chirurgicales, 
et  Lasègue  discerta  longuement  sur  les  bienfaits  de  la  chaleur  dans 
les  affections  médicales  ; « les  applications  chaudes  sèches,  vapo- 
« risées  ou  humides,  écrivait-il,  sont  les  moyens  les  plus  puissants 
« contre  les  affections  rhumatismales  » à son  avis  les  eaux  minérales 
utilisées  en  pareil  cas  « agissent  surtout  par  leur  température  » et 
pour  les  rhumatisants  (>  toutes  les  eaux  chaudes  sont  bonnes  quelle 
que  soit  leur  minéralisation  ».  Remaz’quons,  en  effet,  à cette  occasion, 
que  toutes  les  stations  thermales  fréquentées  dès  longtemps  parles 
rhumatisants  ont  des  sources  de  haute  température;  Aix-les-Bains 
47®;  Bourbonne  65° ; Barèges44°;  Lamalou  46°;  Luxeuil  51°;  Neris 
52°;  Plombières  70°;  Dax  64°;  St-Amand  55°;  Hamman  Rihra  65°; 
Baden-Baden  36°;  Naulieim  39°;  Ems  47°;  Wiesbaden  67°;  Carls- 
bad  73°,  etc, 

Enfin  depuis  une  quinzaine  d'années  la  thermothérapie  a pris  en 
France  et  plus  encore  peut-être  à l’étranger  un  nouvel  et  colossal 
essor  avec  l’appoint  de  moyens  perfectionnés  pour  le  surchauffage  à 
haute  température  par  l’air  chaud  ou  la  chaleur  lumineuse.  A l’étran- 
ger, Bier,  Klapp,  Gilbert,  Tallermann,  SargeanI,  Kuowsley,  Sibley; 
en  France,  Landouzy,  Ghantemesse,  Dejerine,  Chrétien,  Guyénot, 
Allard,  Lebon,  Miramond  de  Laroquette,  .VIenetrel,  Foveau  de  Cour-* 
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nielles,  Coureménos,  furent  parmi  les  premiers  adeptes  de  ces  nou- 
veaux moyens  thermothôrapiques,  et  dès  l’abord  les  appliquèrent  au 
traitement  des  rhumatismes  chroniques.  Aujourd’hui  toutes  les 
cliniques  et  les  stations  thermales  qui  retiennent  les  rhumatisants 
chroniques  appliquent  en  outre  de  l’hydrothérapie  chaude  les  moyens 
modernes  de  thermothérapie  par  l’air  chaud  et  la  chaleur  radiante 
lumineuse.  Enfin  dernière  venue,  la  diathermie  par  les  courants  de 
haute  fréquence  constitue  un  nouveau  moyen  tliermothérapique  par- 
ticulièrement séduisant  et  déjà  maintes  fois  appliqué  au  traitement 
des  rhumatismes  chroniques. 

C’est  donc  aujourd’hui  un  fait  bien  établi  par  l’expérience  et  par 
d'innombrables  publications,  que  les  rhumatisants  chroniques  sont 
spécialement  justiciables  des  divers  procédés  thermothérapiques  dont 
le  mode  d’action  et  la  technique  tendent  de  plus  en  plus  à se  préciser 
et  à se  perfectionner. 

Quels  sont  les  effets  de  la  thermolhérapie  dans  le  rhumatisme  chro- 
nique ? Ce  sont  à peu  de  chose  près  ceux  qui  s’observent  avec  les 
applications  de  chaleur  dans  d’autres  catégories  d’affections  notam- 
ment dans  les  arthrites  traumatiques  ou  goutteuses,  c’est-à-dire  prin- 
cipalement : la  sédation  de  la  douleur,  la  résorption  des  eœsudats  et  la 
restauration  des  mouvements  articulaires. 

Chez  les  rhumatisants  chroniques  la  douleur  est  le  phénomène  le 
plus  constant,  le  plus  pénible,  celui  qui  retient  le  plus  l’attention. 
Or,  c est  peut-être  contre  cet  élément  douleur  que  la  chaleur  est  le 
plus  régulièrement  efficace  ; dans  plupart  des  cas  de  rhumatismes 
chroniques,  sauf  dans  le  rhumatisme  trophonévrotique,  les  appli- 
cations de  chaleur,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  sont  suivies 
d’une  sédation  de  la  douleur  immédiate  ou  tardive,  momentanée  ou 
prolongée,  complète  ou  partielle.  Les  très  nombreux  confrères  qui 
ont  bien  voulu  répondre  au  questionnaire  envoyé  à l’occasion  de  ce 
rapport  sont  unanimes  sur  ce  point  : l’eau  chaude,  les  boues  de  Dai 
ou  de  St-Amand,  le  sable  chaud,  l’étuve  humide,  l’air  chaud,  la 
chaleur  lumineuse,  la  diathermie  calment  toujours  plus  ou  moins  les 
phénomènes  douloureux  des  rhumatisants.  On  peut  donc  dire  en  règle 
générale  que  dans  le  rhumatisme  chronique  l'action  analgésique  de 
la  chaleur  est  précieuse  et  constante. 

Exception  cependant  doit  être  retenue  pour  le  rhumatisme  chro- 
nique déformant  trophonévrotique  dans  lequel  le  plus  souvent  il  n’y  a 
pas  de  modification  bien  appréciable  des  phénomènes  douloureux  ni 
par  les  applications  thermothérapiques  ni  par  aucun  autre  mode  de 
traitement. 

La  résorption  des  exsudats  est,  après  la  sédation  de  la  douleur,  le 
ré.sultal  le  plus  constant  des  applications  de  chaleur,  les  empâtements 
périarticulaires.  les  épanchements  des  gaines  et  des  synoviales 
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subissent  une  diminution  variable  suivant  les  cas,  mais  souvent  sur- 
prenantes et  généralement  appréciable  après  tpjelques  jours  de  Irai- 
tement.  On  conçoit  cependant  que  dans  les  cas  très  anciens  cl  sur- 
tout pour  ce  qui  est  des  néororinations  plastiques  ou  osseuses  la 
thei  mothérapie  ne  peut  amener  le  retour  ad  iniegrurn,  mais  on  peut 
encore  obtenir  dans  ces  cas  une  régression  notable  des  épanchements 
ou  seulement  un  arrêt  dans  l’évolution  progressive  des  lésions. 

Les  déformations  et  les  impotences  subissent  en  général  une  régres- 
sion pi opoi  tionnelle  à celle  des  exsudais  quand  elles  ne  sont  pas 
depuis  trop  longtemps  acquises,  et  à condition  aussi  que  le  traite- 
ment soit  patiemment  poursuivi,  les  applications  d'air  chaud  et  de 
chaleur  lumineuse  précédant  de  courtes  séances  d’exercices  mécano- 
thérapiques sont  à ce  point  de  vue  particulièrement  efficaces.  Soit 
par  suite  de  1 effet  analgésique  de  la  chaleur  et  de  l’atténuation  des 
contractures  musculaires,  soit  par  l’imbibilion  plus  grande  des  tissus 
qui  résulte  momentanément  de  l’intense  vasodilatation  capillaire,  il 
se  produit  un  assouplissement  notable  des  adhérences  permettant 
une  mobilisation  mécanique  progressive  des  articulations  atteintes. 

Comment  expliquer  physiologiquement  les  effets  favorables  des 
moyens  thermolhérapiques  dans  le  rhumatisme  chronique  ? 

Depuis  les  travaux  de  Bier  on  a généralement  une  tendance  (exa- 
gérée je  crois)  à expliquer  par  VHypérémie  seule  tous  les  résultats 
thérapeutiques  obtenus  avec  la  chaleur  et  en  particulier  avec  l’air 
chaud.  On  sait  en  effet  que  la  vasodilatation  des  capillaires  est  inten- 
sément provoquée  par  la  chaleur  dans  ses  diverses  applications  et  la 
rougeur  des  téguments,  qui  en  résulte  et  qui  persiste  un  assez  long 
temps,  apparaît  à tous  comme  le  phénomène  le  plus  important  et  le 
plus  constant.  On  ne  saurait  aujourd’hui  nier  la  valeur  de  ce  phéno- 
mène dont  Claude  Bernard  a dès  longtemps  établi  l’extrême  impor- 
tance physiologique  et  dont  Bier  a montré  toute  l’utilité  théi’apeu- 
tique.  En  ce  qui  concerne  les  applications  thermolhérapiques  j’ai 
moi-même  cherché  à mesurer  la  valeur  quantitative  de  celte  hype- 
rémie et  j’ai  montré  qu’après  l'irradiation  thermolumineuse  le  sang 
s’écoulant  dans  un  même  temps  et  dans  un  môme  territoire  veineux 
était  à peu  près  triplé.  Cette  abondante  irrigation  a certainement 
pour  effet  de  mettre  les  tissus  dans  un  état  de  mieux  être,  de  meil- 
leure nutrition  et  de  plus  grande  vitalité  qui  logiquement  s’oppose  à 
l’état  général  de  nutrition  ralentie  des  arthritiques  et  à l’état  de 
moindre  vitalité  des  articulations  depuis  longtemps  atteintes  de 
lésions  dites  rhumatismales.  Peut-être  faut-il  aussi  attribuer  une 
certaine  importance  à V oxygénation  plus  grande  des  tissus  qui  résulte 
du  passage  dans  les  vaisseaux  dilatés  d’une  plus  grande  quantité  de 
sang  artériel,  la  vasodilatation  des  capillaires  ayant  particulièrement 
pour  effet  d’amener  dans  les  veines  un  sang  rouge  et  véritablement 
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artériel.  L’oxygénation  expliquerait  aussi  la  supériorité,  à mon  avis 

incontestable  de  r/u//)e7'^m/enc/ii;edûe  à la  chaleur  sni'  Ihypérémie 

passive  de  Bier  par  stase  veineuse  (ventouse,  bande  élastique)  et  ra- 
lentissement du  courant  sanguin  dans  la  région  traitée.  Celle  manière 
de  voir  toute  théorique  trouve  cependant  une  sorte  de  garantie  expé- 
rimentale dans  ce  fait  que  l’oxygénothérapie  directe  par  injection 
d’oxvgène  dans  les  tissus,  a donné  entre  les  mains  de  certains  auteurs 
étrangers  notamment  Bernabes  et  Aurelio  Magnoli  (1)  des  résultats 
surprenants  dans  des  cas  de  rhumatisme  chronique  déformant 

On  pourrait  donc  admettre  que  les  effets  curatifs  de  la  chaleur 
dans  le  rhumatisme  chronique  résultent  surtout  et  presque  exclusi- 
vement de  l’hypérémie  très  énergique  qu’elle  produit. 

Pour  moi  cependant  il  n’est  pas  douteux  que  d’autres  éléments 
interviennent  dans  l’action  de  la  chaleur  et  notamment  l'excitation 
directe  qu’elle  produit  sur  les  tissus  et  sur  le  protoplasme  lui-méme  ; 
excitation  dont  la  nature  et  le  degré  sont  impossibles  à préciser  mais 
qui  peut  s’expliquer  par  une  pénétration,  une  absorption  directe 
d'énergie,  et  dont  l'action  de  la  chaleur  lumineuse  sur  la  cellule 
végétale  etcelle  de  l’électricité  sur  l’élément  neuro- musculaire  peuvent 
donner  je  crois  une  idée  suffisamment  exacte. 

Un  autre  élément  de  valeur  non  douteuse  dans  le  traitement  du 
rhumatisme  chronique  est  la  sudation,  les  malades  attachent  à ce 
phénomène  une  importance  sans  doute  exagérée,  mais  leur  obser- 
vation intéressée  et  de  tous  les  instants  n’est  pas  négligeable.  Mon 
expérience  personnelle  et  celle  de  beaucoup  d’autres  médecins  con- 
firment, sans  l’expliquer  d’ailleurs,  le  rôle  certain  de  la  sudation  dans 
l’action  thérapeutique  de  la  chaleur  et  en  particulier  dans  le  rhuma- 
tisme chronique. 

Dans  beaucoup  d’infection  la  diaphorèse  plus  ou  moins  intense 
apparaît  nettement  comme  un  moyen  de  défense  de  l’organisme  et 
très  souvent  les  crises  d’abondante  sudation  précèdent  immédiatement 
la  convalescence  ou  du  moins  certaines  accalmies  de  l’afi’ection.  On 
peut  admettre  par  analogie  que  les  moyens  thérapeutiques  qui  pro- 
voquent artificiellement  la  sudation  doivent  de  ce  fait  avoir  une  action 
favorable. 

On  sait  notamment  que  la  pilocarpine  très  fréquemment  employée 
en  médecine  vétérinaire  et  trop  rarement  peut-être  en  médecine 
humaine  a des  effets  théi'apeutiques  généraux  particulièrement 
énergiques . 

J ai  déjà  noté  pour  d autres  affections  (péi'itoniles  tuberculeuses, 
hydarthroses  traumatiques,  etc.)  que  le  résullat  obtenu  variait  dans 
une  certaine  mesure  avec  l'intensité  et  la  rapidité  d’apparition  de  la 

(1)  Voir  Paris  Médical,  11  décembre  1911. 


— 234  — 


siuiatioii.  Il  en  est  de  môrne  dans  le  rhumalisme,  dans  certains  cas  et 
sans  qn  on  sache  pourquoi  la  sudation  tarde  à se  produire  et  reste  peu 
abondante  malgré  de  hautes  températures  (80  à 100")  liuttersaks,  de 
Berlin  (I)  a remanpié  aussi  celte  résistance  fréquente  des  glandes 
sudoiipares  à 1 excitation  calorifique;  rap[)ariliou  de  la  sueur  serait, 
lui  semble-t-il,  comme  l'iiulice  d'une  sorte  de  fatigue  de  la  peau,  lise 
peut  aussi  qu'il  y ait  dans  certains  cas  et  chez  certains  sujets  un  retard 
de  transmission  dans  l’arc  réflexe  soit  au  point  de  départ  : sensibilité 
cutanée  au  calorique,  soit  à l’arrivée  : excitation  des  glandes  sudori- 
pares.  Quoiqu’il  en  soit  de  la  cause  exacte  de  ce  retard  cl  de  la  suda- 
tion elle-même,  il  y a là  certainement  un  phénomène  qui  n’est  pas 
indilTéient,  1 apparition  rapide  et  abondante  de  la  diaphorèse  locale 
et  générale  m’a  toujours  paru  être  favorable  au  résultat  thérapeu- 
tique, c est  aussi  a mon  avis  une  des  raisons  qui,  dans  bien  des  cas  de 
rhumatisme,  expliquent  la  supériorité  d'action  des  bains  de  vapeur, 
d’air  chaud  ou  de  chaleur  lumineuse  sur  les  applications  ordinaires  de 
l’hydrolhermolhérapie. 

Restent  enfin  certains  effets  généraux  produits  par  la  chaleur, 
notamment  1 abaissement  de  la  tension  artérielle  et  l’augmentation 
au  moins  qualitative  de  l’excrétion  urinaire  (teneur  plus  grande  en 
acide  urique) . Ces  effets  s’observent  d’une  manière  assez  constante 
après  toutes  les  applications  générales  de  chaleur.  On  les  observe 
aussi  parfois  après  des  applications  locales  mais  intensives  d’air 
chaud  ou  de  chaleur  lumineuse  ; il  n’est  pas  besoin  de  dire  que  ces 
phénomènes  ont  leur  utilité  chez  des  rhumatisants  chroniques  habi- 
tuellement hypertendus  et  ralentis  de  la  nutrition. 

J ai  dit  plus  haut  que  les  résultats  des  traitements  termothérapiques 
vai'ient  notablement  suivant  les  cas  et  suivant  les  types  cliniques.  Ces 
variations  ne  portent  pas  sur  la  nature  même  des  effets  obtenus  qui 
toujours  peuvent  se  résumer  dans  ces  trois  ordres  de  phénomènes  : 
sédation  de  la  douleur,  résorption  des  exsudais,  restauration  fonc- 
tionnelle ; mais  seulement  sur  l’intensité  et  la  rapidité  d’apparition 
de  ces  phénomènes.  Ce  sont  les  rhumatismes  goutteux  polyarticu- 
laires, sans  lésions  profondes  du  squelette  qui  de  tous  les  rhumatismes 
chroniciues  aident  le  mieux  à l'action  de  la  chaleur,  quel  que  soit  le 
procédé  employé,  mais  particulièrement,  d’après  mon  expérience 
personnelle  et  de  l’avis  de  la  plupart  des  médecins  qui  ont  répondu  à 
mon  enquête,  sous  l’action  du  bain  local  de  chaleur  lumineuse. 

Dans  ces  rhumatismes  et  avec  ce  procédé  l’amélioration  est  souvent 
étonnamment  rapide  : en  queh[ues  séances,  8 à 10  dans  la  plupart  des 
cas,  les  méplats  s’accusent,  les  douleurs  s’altéiiuent  et  les  mouve- 


(1)  Réponse  à mon  questionnaire. 
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ments  reclevienneiil  faciles.  « Chez  ces  malades,  dit  Fink,de  Vittel,  (1) 
« on  observe  rapidement  une  sorte  de  ramollissement  des  tissus 
« avoisinant  l’arliculation  touchée  : la  peau  moins  luisante  est  aussi 
« moins  tendue;  les  articulations  paraissent  plus  souples,  et  dans 
« l’intervalle  des  séances  on  observe  une  diminution  du  volume  des 
« articulations  et  une  augmentation  de  la  force  musculaire  des  mains 
« appréciable  au  dynamomètre,  ce  qui  témoigne  exclusivement  d ail- 
« leurs  d’une  liberté  plus  grande  des  articulations  due  à la  disparition 
« des  entraves  à leur  flexion;  les  coefficients  urinaires  subissent  en 
;<  cours  de  traitement  des  modifications,  et  on  note  en  particulier 
« l'existence  de  décharges  uriques  dans  les  heures  qui  suivent  les 
« applications  de  chaleur . » 

Le  rhumalisme  chronique  partiel  oligo  ou  monoarticulaire,  souvent 
d’origine  tuberculeuse  ou  blennorrhagique,  résiste  davantage  au  trai- 
tement thermothérapique,  mais  donne  cependant  encore  une  propor- 
tion élevée  de  guérison  ou  d’amélioration,  environ  50  à 60  0/0. 

Enfin  dans  le  rhumalisme  chronique  progressif  déformant  tropho- 
névrolique  le  traitement  thermothérapique  est,  comme  tous  les  autres 
traitements,  voué  à un  insuccès  à peu  près  complet,  personnellement, 
avec  le  surchauffage  lumineux,  j’ai  eu  deux  échecs  sur  deux  femmes 
atteintes  de  celte  sorte  de  rhumalisme  et  qui  avaient  d’ailleurs  vaine- 
ment tenté  toutes  sortes  de  traitements  médicamenteux  et  physio- 
thérapiques et  qui,  notamment,  avaient  résisté  à des  saisons  ther- 
males à Dax.  à Aix-les-Bains  et  à Bourbonne.  Fink  (2)  a rapporté  des 
faits  analogues  concernant  le  même  mode  de  traitement;  il  résulterait 
même  de  son  observation  que  dans  ce  type  de  rhumatisme  la  chaleur 
peut  amener  une  exagération  momentanée  ou  durable  des  phéno- 
mènes douloureux;  il  y aurait  donc  contradiction  caractérisée  à uti- 
liser le  traitement  thermothérapique  et  particulièrement  la  chaleur 
lumineuse  dans  le  rhumatisme  progressif  déformant.  Mon  obser- 
vation personnelle  et  les  réponses  faites  à mon  enquête  m’empêchent 
d’être  aussi  affirmatif  et  malgré  mes  recherches  etmes  efforts  dans  ce 
sens  jen’aipu  trouver  à l’emploi  de  la  chaleur  aucune  contre-indication 
précise. 

A la  question  posée  : avez-vous  observé  des  aggravations,  connais- 
sez-vous des  contre-indications  a 1 emploi  de  la  chaleur  dans  les  divers 
rhumatismes  chroniques?  Tous  mes  correspondants  ont  répondu 
négativement,  sauf  un  seul  qui  a fait  des  réserves  sur  l’emploi  des 
bains  généraux  de  lumière  chez  les  arthritiques  hypertendus. 

(1)  D--  Fink,  de  Vitlel  : De  l’emploi  des  bains  de  lumière  et  de  chaleur  électrique 
dans  les  diverses  formes  de  rhumatismes  chroniques.  Revue  Médicale  de  l'Est, 
Mars  1911. 

(2) Loc.  cit. 
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Cependant  Daussel(l)  a vu  « sur  un  petit  nombre  de  malades, 
« les  douleurs  augmenter,  une  arthropalhie  du  genou  avec  œdème 
« pèriarticulairc  a été  nettement  accentuée  après  chacun  des  deux 
« bains  de  lumière  qui  ont  été  donnés,  de  môme  du  reste  qu'après 
« des  séances  de  diathermie  ».  Les  faits  sont  les  faits,  et  ceux-ci 
doivent  être  ajoutés  aux  3 cas  de  Fink,  mais  leur  nombre  restreint  et 
les  avis  contradictoires  ne  permettent  pas  encore  d'en  tirer  une 
conclusion  ferme  au  point  de  vue  des  contre-indications  des  moyens 
thei  mothérapiques  en  général,  ni  môme  delà  chaleur  lumineuse  en 
particulier. 

Dausset  dit  :«  le  bain  de  lumière  d’une  façon  générale  très  utile 
« aux  rhumatisants  et  aux  goutteux  leur  est  parfois  nuisible  sans 
V que  nous  puissions  encore  en  déterminer  la  cause  » je  crois  que 
cette  donnée  peut  s’appliquer  à tous  les  moyens  thermothérapiques  et 
être  généralisée  même  à tous  les  traitements  et  à toutes  les  formes 
de  rhumatisme  chronique. 

Dans  tous  les  genres  d’atfections  il  y a des  cas  rebelles,  des  cas 
contradictoires  dans  lesquels  le  traitement  normal  donne  des  résultats 
fâcheux,  inattendus,  et  pour  ce  qui  est  du  rhumatisme  chronique 
déformant  trophonévrotique,  il  faut  seulement  retenir  que  sauf 
exception  tout  eflort  thérapeutique  aboutit  généralement  à un  insuc- 
cès. Si  donc  le  diagnostic  d'espèce  est  bien  établi,  il  peut  paraître 
inutile,  sinon  dangereux,  de  traiter  les  articulations  malades  par  les 
moyens  thermothérapiques  (saisons  thermales,  air  chaud,  chaleur 
lumineuse,  diathermie).  Mais  au  début,  quand  le  type  de  rhumatisme 
n’est  pas  encore  nettement  caractérisé,  il  y a lieu  je  crois  d’essayer 
avec  prudence  l'action  de  la  chaleur  ; l’insuccès  aura  du  moins  pour 
avantage  de  confirmer  un  diagnostic  qui  bien  souvent  ne  se  précise 
que  par  les  échecs  successifs  des  divers  traitements.  Peut-être  aussi 
serait-il  indiqué  dans  ces  cas  et  lorsque  la  nature  trophonévrotique 
du  rhumatisme  paraît  certaine  (évolution  progressive,  symétrique, 
troubles  sensitifs,  résistance  à tous  les  traitements)  de  localiser  les 
applications  locales  de  chaleur  (diathermie  ou  chaleur  lumineuse  plus 
pénétrante)  non  sur  les  articulations,  mais  sur  la  région  dorsolom- 
baire,  dans  le  but  d'agir  sur  les  centres  nerveux  et  de  traiter  direc- 
tement les  lésions  de  pachyméningite  sous  la  dépendance  desquelles 
se  trouvent  les  lésions  articulaires. 

Il  serait  intéressant  de  terminer  ce  rapport  par  une  étude  com- 
parée des  différents  agents  et  procédés  thermothérapiques,  avec  les 
indications  spéciales  et  la  technique  propre  à chacun  d'eux  dans  les 
diverses  formes  de  rhumatisme  chronique;  mais  cette  étude  dépas- 
serait le  cadre  et  les  limites  réglementaires  de  ce  rapport  et  j'avoue 


(1)  Dausset.  Société  française  d’ Eleclrolhérapie  et  de  Radiologie,  novembre  1911. 
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que  les  éléments  nécessaires  me  feraient  défaut  pour  mener  à bien 
pareille  entreprise. 

Tous  les  procédés  thermothérapiques,  d’ailleurs,  enregistrent  de 
nombreux  succès  dans  le  traitement  des  rhumatismes  chroniques, 
et  chacun  emploie  de  préférence  et  avec  le  maximum  possible  de 
résultats  les  moyens  qu’il  a particulièrement  en  mains.  Personnel- 
lement je  crois  que  la  chaleur  lumineuse  et  aussi  la  diathermie  doi- 
vent avoir  dans  la  plupart  des  cas  et  surtout  pour  les  traitements 
locaux,  une  supériorité  réelle  en  raison  de  leur  plus  grande  péné- 
tralion.  Mais  il  est  bon  aussi  de  disposer  de  moyens  calorifiques 
obscurs  tels  que  l’eau  chaude,  la  vapeur  et  l’air  chaud  permettant 
d’agir  seulement  en  surface,  sur  les  téguments,  par  dérivation  et  par 
sudation  ou  bien  par  voie  reflexe  II  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que 
les  divers  agents  thermothérapiques  sont  tous  unis  par  une  étroite 
parenté,  que  leur  mode  d’action  est  très  analogue  et  qu’ils  relèvent 
tous  sensiblement  des  mômes  indications;  ils  représentent  en  somme 
pour  le  médecin  une  sorte  de  clavier  dont  il  faut  jouer  avec  art  et 
varier  les  effets  suivant  les  opportunités  dans  les  différents  cas  qui 
se  présentent. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  des  applications,  je  dirai  seulement 
que  d’une  manière  générale  il  me  paraît  de  plus  en  plus  qu’il  est 
indiqué  en  thermothérapie  et  surtout  au  début  d'un  traitement  de 
faire  des  séances  de  courte  durée  et  de  moyenne  intensité  ; il  y a tou- 
jours intérêt  à éprouver  la  sensibilité  individuelle  des  tissus  à la 
chaleur  et  les  réactions  propres  du  malade. 

Le  traitement,  ainsi  qu’il  est  de  règle  dans  les  stations  thermales, 
doit  ensuite  être  poursuivi,  de  manière  progressivement  intensive;  il 
faut  aussi  noter  que  la  durée  classique  des  traitements  thermiques, 
3 à 4 semaines,  est  habituellement  insuffisante  pour  la  plupart  des 
rhumatisants  chroniques. 

Avec  des  affections  aussi  anciennes  et  à tendance  aussi  essentiel- 
lement chronique  il  importe  d’être  patient  et  tenace  comme  on  est 
accoutumé  de  l’être  en  physiothérapie  dans  les  cas  rebelles.  On  ten- 
tera donc  au  besoin  successivement  en  variant  la  technique,  avec  des 
intervalles  de  repos  ou  en  alternant  avec  d’autres  agents  physiothé- 
rapiques, tous  les  moyens  et  procédés  thermothérapiques  dont  on 
peut  actuellement  disposer.  Après  de  longues  semaines  d’efforts  et  de 
résistance,  on  obtiendra  parfois  des  guérisons  inattendues. 
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Les  Rhumatismes  chroniques  et  leur  traitement 
parja  Kinésithérapie  manuelle  (Massage) 


par  le  D''  Rosenblith  (de  Paris). 


Qu  est-ce  que  le  rhumatisme?  Qu’est-ce  que  le  rhumatisme  chro- 
nique? 

Dans  le  langage  courant,  on  comprend  sous  ce  nom  toute  douleur 
causée  parle  Iroid  ou  1 humidité,  douleur  aiguë  ou  chronique  accom- 
pagnée ou  non  d une  tumélaction  du  siège  de  la  douleur  laquelle  est 
souvent  articulaire. 

Il  n’en  est  pas  de  môme  en  nosologie. 

Jusqu  à la  fm  du  XV®  siècle,  toutes  les  arthrites  appartenaient  à la 
même  famille  et  étaient  désignées  parle  mot  arthritis.  Vers  cette 
époque.  Bâillon  sépara  de  l’arthritis  les  arthrites  goutteuses  dont  le 
type  est  l’accès  de  goutte  aiguë,  et  il  appela  rhumatisme  toutes  les 
douleurs  externes  dans  lesquelles  était  sans  doute  englobé  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  qui  est  le  type  de  celle  classe  de  maladies. 
Celte  distinction  trouva  une  démonstration  chimique,  lors  de  la 
découverte  de  l'acide  uri(|ue  dans  les  tophus  par  Wollaston  en  1787, 
et  sa  confirmation  clinique,  lorsque  Garrod  constata  la  présence  de 
l’acide  urique  dans  le  sang  des  goutteux  (1847). 

Quant  au  rhumatisme,  son  démembrement  commença  au  courant 
du  siècle  dernier.  On  en  détacha  peu  à peu  les  arthrites  survenant  au 
cours  des  maladies  infectieuses,  telles  que  : la  fièvre  typhoïde,  la 
fièvre  puerpérale,  la  scarlatine,  l’érysipèle,  la  grippe,  la  parotidite, 
la  pneumonie,  etc. 

Les  pseudo-rhumatismes  entrevus  par  Bouillaud,  étudiés  ensuite 
par  Bouchard  (1)  et  par  Bourcy  (2),  furent  classés  comme  une  espèce 
à part  n’ayant  aucune  parenté  avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et 
ses  dérivés.  Gerhardt  proposa,  pour  ces  arthrites,  le  nom  de  rhuma- 
toïdes au  Congrès  des  Médecins  allemandsen  1897,  et  certains  auteurs 
comme  Immermann  (3)  et  Quincke  (4)  leur  refusèrent  le  nom  de 
rhumatisme,  réservant  ce  nom  au  seul  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Mais,  en  étudiant  de  plus  près  celui-ci,  qui  s’isolait  peu  h peu  et 

(1)  Bouchard.  Maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition.  Paris  1884. 

(2)  P.  Bourcy.  Déterminations  articulaires  des  maladies  infectieuses  : pseudo 
rhumatismes  infectieux.  Th.  de  Paris  1883 

(3)  Immermann.  Verh.  d.  Naturf.  Versamml.  in  Berlin  1886,  Deutsche  Médiz. 
Wochensch,  1886,  n°  41. 

(4)  Congress  fur  innerliche  Médiz.  1896. 
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devenait  pour  ainsi  dire  l’unique  représentant  du  vrai  rhumalîsme, 
on  vit  que  l’arthrile  n’était  qu’un  symptôme  d’une  maladie  générale 
infectieuse  qui  pouvait,  môme  dans  ses  formes  suraiguës,  exister  sans 
elle.  En  étudiant  les  épidémies  de  maisons,  on  arriva  à concevoir  que 
le  rhumatisme  articulaire  aigu  était  le  premier  des  pseudo-rhuma- 
tismes infectieux. 

Ainsi  donc,  pour  les  arlhrites  aiguës,  la  distinction  faite  par  Baillou 
est  devenue  définitive  entre  l’arthrite  dyscrasique  goutteuse  et  les 
arthrites  infectieuses,  parmi  lesquelles  la  polyarthrite  aiguë  rhuma- 
tismale occupe  le  premier  plan. 

Cependant,  les  analogies  qu’on  trouve  entre  celle-ci  et  la  goutte, 
de  mômeque  les  antécédents  personnels  et  hérédilairesrencontréschez 
les  malades  ayant  eu  une  attaque  de  rhumatisme  aigU;  firent  voir 
qu’il  existait  une  relation  de  parenté  entre  ce  dernier  et  la  goutte,  ainsi 
d'ailleurs  qu’entre  ces  deux  maladies  et  d’autres  états  pathologiques. 
Bazin  fit  de  ces  espèces  morbides  une  famille,  la  famille  arthritique, 
que  Bouchard  étudia  comme  maladies  par  ralentissement  de  la  nutri- 
tion. C’est  l’arthritisme  que  Landouzy  désigne  sous  le  nom  de  brady- 
trophie.  « La  distinction  qui  date  de  Baillou  n’est  donc  pas  aussi 
radicale  que  l’ont  pensé  certains  médecins,  et  si  le  processus  patho- 
logique de  la  goutte  diffère  essentiellement  de  celui  du  rhumatisme^ 
il  y a des  conditions  pathogéniques  communes  aux  deux  maladies 
(Bouchard)  (1).  La  séparation  entre  la  goutte  et  le  rhumatisme  appa- 
raît donc  moins  absolue;  c’est  en  quelque  sorte  une  tentative  de 
retour  vers  la  conception  ancienne,  vers  l’arthritis. 

Tandis  que  la  notion  de  l’arthritisme  n’était  même  pas  acceptée  en 
Allemagne,  elle  a eu  des  nombreux  partisans  en  France  et  en  Angle- 
terre. Mais  sa  vogue  fut  éphémère;  elle  commença  bientôt  à s’ef- 
friter peu  à peu  et  son  cadre  primitif  se  ti’ouve  aujourd’hui  très 
rétréci. 

« Sous  1 influence  grandissante  des  recherches  microbiennes,  on 
enlève  à 1 arthritisme  : le  rhumatisme  articulaire  aigu,  maladie  micro- 
bienne, d étiologie  encore  incomplètement  connue,  les  pseudo-rhuma- 
tismes isolés  par  Bouchard  lui-même,  les  rhumatismes  chroniques 
dont  la  nature  infectieuse  s affirme  de  plus  en  plus  (Barjon) . Parmi 
ces  derniers,  un  groupe  restait  indestructible  ; le  rhumatisme  tuber- 
culeux 1 a tortement  entamé  et  le  rhumatisme  diathésique  dispa- 
raît » (2). 

« Le  groupe  de  1 arthritisme  s’est  singulièrement  rétréci  au  point 
de  vue  des  manifestations  articulaires  qui  en  constituaient  jadis  la 


(1)  Bouchard.  Ibid 

(ü)  A.  PoNCET  et  H.  Lkriche.  Tuberculose  inflammatoire  et  arthritique,  Bullelin 
gcn.  de  Thérap.  8 janvier  1907. 


base  fonclamenlale  » (1).  El  Poncel  ajoute  : « bref,  de  l'arlbrilisme, 
semble-t-il,  il  ne  reste  rien  on  presque  rien.  » 

L’arthritisme,  la  diathèse  dyscrasique  sclérogène  est  un  syndrome 
que  toute  cause  longtemps  agissante  peut  lentement  produire  et 
môme  fixer  héréditairement.  « Toute  infection  ou  intoxication  larvée 
réalisera  au  maximum  les  conditions  de  production  de  la  diathèse. 
Petit  à petit,  les  humeurs  modifiées  remanieront  le  terrain  et  feront 
arthritiques  ceux  qui  n’en  avaient  nullement  les  tares.  Ainsi  faille 
diplocoque  rhumatismal  qu’invoque  Guyot.  Ainsi  intervient  l’auto- 
infection  intestinale  que  démontre  Gilbert.  Ainsi  agit  avant  tout  la 
tuberculose  (2)  » . 

Donc  Tarthritisme  et  avec  lui  la  goutte  qu’on  considérait  comme  un 
trouble  de  la  nutrition  devient  également  une  maladie  d’origine 
microbienne. 

Pour  le  rhumatisme  chronique,  les  mêmes  tendances  se  sont  fait 
sentir.  Sans  parler  des  rhumatismes  chroniques  infectieux,  tuber- 
culeux, blennorragique,  etc.  dont  l’agent  initial  serait  le  microbe 
pathogène  de  ces  maladies,  le  rhumatisme  chronique  de  cause  indé- 
terminée, qu’on  attribue  ordinairement  au  froid  et  à l’humidité,  doit 
être,  dit-on,  une  maladie  microbienne.  Max  Schuller  (3),  le  premier, 
a découvert  en  1892  ce  microbe  dans  le  rhumatisme  déformant. 
Banatyne  et  Wohlmann  (4)  ont  trouvé  un  bacille  qui,  par  lacoloration 
polaire,  présente  des  analogies  avec  celui  de  Schuller.  Blaxall  (5) 
du  British  Inslitale  of prevenlive  Medecine  constata  dans  les  liquides 
examinés  la  présence  d’un  bacille  court  et  très  petit,  montrant  sur- 
tout une  coloration  polaire. 

Si  les  idées  de  Poncet  se  vérifiaient  et  si  l’existence  des  microbes 
pathogènes  des  rhumatismes  chroniques  décrits  par  Max  Schüller, 
Banatyne,  Wohlmann,  Blaxall,  Guyot,  Méry  et  d’autres  étaient 
confirmée,  la  question  serait  réglée  et  il  n’y  aurait  plus  lieu  de  s’em- 
barrasser avec  des  classifications  anatomiques,  étiologiques  ou  analo- 
mo-étiologiques  plus  ou  moins  bâtardes.  En  attendant,  le  microbe 
du  rhumatisme  articulaire  aigu  n’est  pas  encore  isolé  et  toutes  les 
tentatives  faitesjusqu'à  aujourd’hui  pour  produire  une  maladie  arti- 
culaire ont  échoué. 

Mais  ces  idées  microbigènes  des  rhumatismes  ne  sont  pas  acceptées 
par  tout  le  monde.  Haig  (6),  médecin  de  Metropolitan  Hospital,  a, 

(1)  (2/  A.  Poncet  et  R.  Leriche.  Tuberculose  inflammatoire  et  arthritique.  Dullelin 
gén.  de  Thérap.,  8 janvier  1907. 

(3)  Max  Schüller.  Berliner  Klin.  Wochenschrif  1893, 4 sept. 

(4)  G.  A.  Banatyne.  Rheumatoïdarthritis,  its  pathology,  morbid  anatomy  etc. 
Bristol  1896. 

(5)  In  Bannatvne. 

(6)  A.  Haig.  Médico-chirurgical  Transactions  vol.  LXXIII  p.  297.  lhe  causation 
of  acute  rheumatism,  Te  practitioner  1891. 
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dans  plusieurs  mémoires,  défendu  avec  beaucoup  de  bon  sens  la 
nature  uricémique  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Pour  cet  auteur, 
c'est  l'acide  urique  qui  est  la  cause  de  la  réaction  articulaire.  Le 
microbe  ou  plutôt  la  lièvre  qu’il  provoque  et  qui  augmente  l’acidité 
du  sang,  ne  ferait  que  précipiter  l’attaque  en  chassant  d’un  seul  coup 
tout  l’acide  urique  de  l’organisme  vers  les  articulations  dont  les 
tissus  sont,  d’après  Garrod,  plus  acides  et  partant  plus  aptes  à retenir 
l’acide  urique  apporté  par  la  circulation. 

Mordhorst  (1),  de  son  côté,  regarde  le  rhumatisme  chronique  et  la 
goutte  comme  des  variétés  d’une  seule  maladie.  Le  froid,  dont  l’in- 
fluence est  indéniable  dans  la  plupart  des  cas,  agirait  d’après  lui  en 
décomposant  les  combinaisons  chimiques  instables  du  sang  de  la 
surface  refroidie.  Il  croit  que  sous  cette  influence,  les  urates  se 
déposent  en  cristaux  sphériques  et  occasionnent  non  seulement  la 
goutte,  mais  aussi  des  phénomènes  rhumatismaux.  Hilton  Fagge  (2), 
a trouvé  dans  4 autopsies  (à  St  Guy  Hospital)  des  dépôts  uratiques 
aux  gros  orteils  chez  des  individus  atteints  d’arthrites  déformantes. 

Un  travail  intéressant  du  Professeur  His,  de  Berlin,  vient  à l’appui 
de  la  nature  uricémique  du  rhumatisme  chronique  ; il  donne  en 
même  temps  la  démonstration  clinico-chimique  de  la  justesse  de  vue 
de  Bazin  et  de  Bouchard  relativement  à la  diathèse  arthritique. 
« Nous  avons  observé,  dit-il,  des  malades  qui  présentaient  l’as- 
pect clinique  du  rhumatisme  chronique  progressif  ; nous  avons 
observé  certaines  formes  d’asthme,  de  migraine,  d’eczémas,  de  myal- 
gies,  dans  lesquelles  le  sang  contenait  de  l’acide  urique;  ce  qui 
prouve  la  justesse  de  vue  des  auteurs  français  et  anglais  qui,  depuis 
longtemps,  ont  soutenu  que  ces  maladies  pouvaient  être  l’équivalent 
de  la  goutte  (3)  ». 

Ainsi  donc,  le  rhumatisme  sei'ait  toujours  infectieux,  suivant  les 
uns,  ou  toujours  dyscrasique,  suivant  les  autres.  Laquelle  de  ces  doc- 
trines prédominera?  L’avenir  nous  le  dira.  Mais  quelle  que  soit  celle 
qui  triomphera,  ce  sera  le  retour  vers  l’unicisme  du  rhumatisme  et  de 
la  goutte,  c’est-à-dire  vers  l’arthritis  des  anciens. 

D ailleursque  1 on  adopte  l’une  ou  l’autre  de  ces  théories  et  quelle  que 
soit  l’étiologie  qu’on  invoque,  il  est  une  cause  qu’il  ne  faut  pas  oublier 
et  qui  est  acceptée  par  tout  le  monde  : c’est  la  disposition  spéciale  de 
certains  organismes  à l’arthrite  et  à la  sclérose  sous  l’influence  d’une 
cause  efficiente  quelconque.  Celte  disposition  morbide,  ou  diathèse 

(1)  Mordhorst.  Congress  für  innerliche,  med.  1896. 

(2)  IIilton-Fagge  and  Pye  Smith.  Textbook  of  the  principles  and  practice  of 
Medecine,  3«  éd.  London  1891.  Vol.  11.  p.  722. 

(3)  La  goutte  et  son  traitement  par  l’émanation  du  radium.  Progrès  rnéd. 
1»  nov.  1911,  et  Journ.  de  Physiolhérapie,  Déc.  1911. 


16 


242  — 


rhumatismale  se  montre  clans  tous  les  rhumatismes,  y compris  les 
pseudo-rhumatismes . 

Un  sujet  présentant  des  déformations  légères  de  rhumatisme  chro- 
nique au  niveau  des  petites  articulations  des  mains  et  des  pieds,  fut 
pris  de  synovite  des  extenseurs  et  en  outre,  une  arthrite  suppurée  de 
1 articulation  sterno-claviculaire  gauche  c{ui  a laissé,  après  sa  gué- 
rison, une  ostéo-arthrite  donnant  la  sensation  d’une  hyperostose  (1), 
Chez  ce  malade  le  pseudo-rhumatisme  a donc  laissé  des  lésions  de 
rhumatisme  chronique. 

Un  malade  de  F.  Widal  et  Mercier  (2)  a eu  des  synovites  mul- 
tiples au  cours  d’une  pneumonie  dont  il  est  mort.  Le  pus  retiré,  pen- 
dant la  vie,  de  l’articulation  tibio-tarsienne  et  de  la  gaîne  des  exten- 
seurs contenait  des  pneumocoques  à l’état  de  pureté.  Ce  môme 
malade  avait  été  pris,  24  ans  avant,  d’arthropaties  douloureuses  pen- 
dant la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde.  « 11  semble,  dit  Widal, 
que  ce  sujet  ait  eu  une  sensibilité  toute  spéciale  de  son  système 
séreux  qui  s’était  laissé  toucher  par  l’infection  pneumoniciue,  comme 
jadis  par  l’infection  typhique  (3)».  On  est  même  autorisé,  me  sem- 
ble-t-il,  à croire  que  les  arthropaties  post-typhiques  ont  créé  dans  les 
articulations  de  cet  individu  un /ocus  minoris  resisteniiæ  q\,  ont  ainsi 
préparé  le  terrain  à des  attaques  ultérieures  du  pneumocoque  ou  de 
tout  autre  micro-organisme. 

Les  localisations  articulaires  infectieuses  ne  sont  pas  l’effet  d’un 
pur  hasard;  elles  doivent  être  le  plus  souvent  régies  par  des  condi- 
tions histologiques,  humorales  ou  dynamiques  qui  échappent  encore 
le  plus  souvent  à l’observation  clinique,  mais  qu'une  enquête  minu- 
tieuse permet  quelquefois  de  déceler.  Un  malade  de  l'hôpital  Baujon, 
saturnin  mort  d’une  péricardite  purulente  primitive  à pneumocoques, 
avait  eu  une  monarthrite  de  l’articulation  métatarso-phalangienne  du 
côté  gauche.  A l’autopsie,  le  liquide  séro-purulent,  recueilli  au  niveau 
de  la  synoviale  malade,  contenait  le  pneumocoque  à l’état  de  pureté. 
A l’œil  nu,  on  ne  pouvait  déceler  dans  l’articulation  la  moindre  lésion 
goutteuse,  mais  l’examen  histologique  montra  des  cristaux  d’urate  de 
soude  au  niveau  des  cartilages,  diarthroïdaux.  Quant  au  cartilage  lui- 
même,  la  substance  fondamentale  était  intacte.  Les  lésions  purement 
irritatives  portaient  seulement  sur  les  capsules  cartilagineuses  qui 
étaient  augmentées  et  sur  les  cellules  cartilagineuses  qui  étaient 
tuméfiées  pour  la  plupart  etœderaatiées.  Certaines  de  cescellules  pré- 

(1)  Widal  et  Lesné.  Arthrite  et  synovite  primitive  à pneumocoques.  Rhuma- 
tisme chronique  préalable  {Soc.  méd.  des  Ilôpit.,  6 mai  I89S). 

(2)  Widal  et  Mercier.  Synovites  multiples  à pneumocoques,  autopsie  {Soc.  Méd. 
des  Jlôpil.  1895). 

(3)  F.  Widal,  in  Nouveau  Traité  de  méd.  cl  de  Ihérap.  Fasc.  Xill.  Pseudo- 
rhum. infectieux,  p.  877. 
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sentaient  môme  des  lésions  régressives,  allant  quelquefois  jusqu'à  la 
disparition  du  noyau.  Ces  altérations  sont  comparables  à celles 
décrites  dans  l’arthrite  rhumatismale  aiguë  (1). 

Cette  observation  est  excessivement  intéressante  et,  en  môme 
temps,  instructive: elle  montre  dans  une  mômearticulation  le  microbe 
d’un  pseudo-rhumatisme,  une  lésion  caractéristique  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  la  signature  du  caractère  uricémique  de  la  maladie  ; 
je  ne  parle  pas  de  la  péricardite  qui  est  une  complication  du  rhuma- 
tisme et  moins  fréquemment,  je  le  veux  bien,  de  l’accès  de  goutte 
aiguë.  Gela  ne  parle-t-il  pas  en  faveui'  de  l’unicité  du  rhumatisme? 
On  serait  en  droit,  si  l’on  ne  considère  pas  comme  une  pure  coïnci- 
dence la  réunion  de  ces  éléments  chez  le  même  malade,  de  donner 
raison  à Haig  et  d’admettre  avec  lui  que  le  microbe  n’est  pas  la  cau.se 
directe  de  l’accès;  c’est  la  fièvre  qui,  en  rendant  le  sang  plus  acide, 
pousse  l’acide  urique  vers  l’articulation  prédisposée;  celui-ci  retient 
l’acide  urique  et  ce  dernier  enfin  provoque  la  réaction  articulaire, 
c’est-à-dire  l'arthrite  rhumatismale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  s’ensuit  de  tout  ce  que  je  viens  d’exposer  qu’il 
est  difficile,  en  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  de  donner  une 
définition  scientifique  du  rhumatisme. 

Il  faudra  donc,  en  attendant,  nous  contenter  du  sens  qu’on  donne  à 
ce  mot  dans  le  langage  courant  et  que  tout  le  monde  comprend,  y 
compris  - j’allais  dire  surtout  - les  clients.  D’autant  plus  que,  tout 
en  restant  vague,  il  fait  penser  à quatre  des  principaux  moments  de 
ta  nialadie  ; a la  prédisposition  (diathèse)  au  froid  (étiologie)  à la 
douleur  (symptomatologie)  et  enfin  à l’arthrite  (anatomie  patholo- 


Un  agent  thérapeutique  qui,  comme  le  massage  (et  sous  ce  nom  il 

faut  comprendre  l’ensemble  des  manipulations  diverses  et  des  mou- 
vements passifs  et  actifs)  possède  de  nombreuses  propriétés  physio- 
logiques e mécaniques,  qui  a en  outre  la  propriété  d’augmenJr  la 

une  à ‘’T  desindicafons  dans 

ne  maladie  à symptomatologie  aussi  variée  que  le  rhumatisme 
chronique  avec  ses  poussées  aiguës  et  subaiguës. 

L action  sédative  et  anesthésiante  est,  parfois,  remaromblp  T p 
ôlre^^l^  souffrait  avant  le  massage,  éprouve  après  celui-ci  un  bien- 
j qu  ïr  S rm'"  -éf  aments  ne  lui  Lient  pas  procL 

eUommedur  comme  bien-être 

vénien”  morphine,  moins  lesincon- 


(1)  WiDAL  et  Mkslay.  Péricardite  et 
Soc.  anal.  19  juillet  1895). 
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L’influcncc  du  massage  sur  la  résorption  est  également  bien  connue 
et  les  expériences  de  Mosengeil  ont  prouvé  que  l’encre  de  Chine 
injectée  dans  une  cavité  articulaire  est  plus  rapidement  résorbée 
lorsque  l’articulation  a été  massée.  Les  épanchements  séreux  et  .san- 
guins retournent  de  même  rapidement  dans  le  torrent  circulatoire, 
grâce  à l’influence  du  massage  sur  le  pouvoir  absorbant  des  bouches 
lymphatiques  et  des  ramifications  capillaires  veineuses.  11  en  est  de 
même  des  œdèmes  et  des  empâtements  périarticulaires. 

« Le  massage,  dit  Ott,  active  d’une  façon  efficace  la  résorption  des 
exsudais,  qu’ils  soient  liquides  ou  à moitié  organisés.  Par  les  fric- 
tions et  ies  pétrissages  énergiques,  les  infiltrats  inflammatoires  sont 
écrasés,  transformés  en  détritus  plus  fins  et  plus  absorbables  et,  par 
la  diminution  de  la  tension  articulaire,  facilitent  la  mobilité  des 
articulations  ». 

Dans  quelles  formes  de  rhumatisme  articulaire  chronique  doit-on 
employer  le  massage,  et  dans  quels  cas  peut-on  obtenir  du  traitement 
massothérapique  soit  une  guérison,  soit  une  amélioration  ou  un 
arrêt  dans  l’évolution  du  processus  morbide? 

Pour  répondre  à ces  questions,  il  est  impossible  de  nous  servir  de 
l’une  des  classifications  connues;  toutes  celles  qu’on  a proposées 
jusqu’à  présent  ne  peuvent  satisfaire  le  massothérapeute  ni  lui  servir 
de  guide  pour  les  indications  thérapeutiques. 

Nous  adopterons  donc,  au  point  de  vue  massothérapique,  la  division 
deBum,  qui  groupe  les  arthropathies  en  deux  catégories:  à la  pre- 
mière appartiennent  les  arthropathies  présentant  des  lésions  graves 
des  tissus  osseux  et  cartilagineux  ; la  seconde  comprend  toutes  celles 
dont  les  os  et  les  cartilages  sont  intacts 

C’est  aux  malades  de  ce  dernier  groupe  que  le  massothérapeute  a 
le  plus  souvent  affaire.  Ceux-ci  présentent  des  altérations  des  tissus 
qui  entourent  les  articulations  (périarthrites),  des  troubles  secrétoires 
de  la  synoviale  (hydarthrose  ou  arthrite  sèche)  et  enfin  des  altéra- 
tions de  la  capsule  articulaires.  Quant  aux  douleurs  articulaires  sine 
matéria  : Varthritis  occulta,  de  Wick  (1),  elles  doivent  être  très  rares, 
si  elles  existent  toutefois,  car  en  cherchant  bien,  on  trouve  toujours 
une  raison  anatomique. 

Dans  ces  formes  morbides,  l’effleurage  et  la  friction,  qui  est  un 
effleurage  appuyé,  calment  la  douleur,  assouplissent  les  ligaments, 
distendent  la  synoviale  et  les  tissus  périarticulaires  ; avec  un  pétris- 
sage plus  ou  moins  énergique,  mais  toujours  prudent,  on  détruit  la 
vascularisation  nouvelle  qui  s’est  formée  à la  suite  du  travail  phleg- 
masique.  Les  mouvements  passifs  d’abord,  actifs  ensuite,  corroborent 
et  complètent  Faction  des  manipulations,  en  rompant  progressivement 

(1)  Wick.  Der  chronîsche  Gelenkrheumatismus.  Wiener  Klinik  1902,  p.  299. 
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les  adhérences  formées  par  les  exsudais  et  les  plis  synoviaux  en- 
flammés. Ils  doivent  être  conformes  aux  mouvements  physiologiques 
de  chaque  articulation  : flexion  et  extension  pour  les  doigts  et  les 
genoux  ; mouvements  de  flexion  et  d’extension,  d’abduction  et  d’ad- 
duction et  de  circumduclion  pour  les  articulations  libio-tarsiennes, 
radiocarpiennes,  coxo-fémorales  et  scapulo-humérales  ; supination  et 
pronalion  en  plus  de  la  flexion  et  de  l’extension  pour  le  coude  et  enfin 
mouvements  de  rotation  pour  les  articulations  de  la  colonne  verté- 
brale avec  le  crâne  et  le  bassin. 

Dans  le  traitement  d’une  arthrite,  il  ne  faut  pas  se  borner  au  mas- 
sage de  l’articulation  seulement.  Autour  de  celle-ci  les  tendons  et 
leurs  gaines,  ainsi  que  les  ramifications  nerveuses  sont  atteints  ; il  en 
est  de  même  des  muscles  dont  un  ou  plusieurs  groupes  présentent  des 
spasmes  et  des  contractures  ou  de  l’atrophie  plus  ou  moins  avancée. 
Ces  dernières  lésions  sont  regardées  généralement  comme  des  phéno- 
mènes d’ordre  réflexe;  à mon  avis,  ce  sont  de  véritables  myosites 
inflammatoires,  de  même  nature  et  ayant  les  mêmes  causes  que  la 
phlegmasie  articulaire;  souvent  même  les  phénomènes  musculaires, 
névritiques,  cellulitiques,  etc.,  précèdent  les  manifestations  articu- 
laires. Quoi  qu’il  en  soit,  le  massage  libère  les  tendons  de  leurs  adhé- 
rences avec  les  gaines  et  le  tissu  cellulaire  péritendineux,  rétablit  la 
nutrition  et  les  fonctions  des  muscles  et  des  nerfs  et  rend  aux  vais- 
seaux leur  élasticité. 

On  trouve  de  nombreuses  observations  de  ces  formes  guéries  ou 
améliorées  dans  tous  les  traités  de  massage  et,  entre  autres,  dans  les 
excellents  Traités  de  Norstrom  et  de  Berne.  Chacun  de  nous  a vu  un 
certain  nombre  de  ces  cas  qui  sont  le  triomphe  de  la  massothérapie. 

Pour  ce  qui  concerne  les  arthrites  de  la  première  catégorie,  il  va 
sans  dire  que  le  massage  ne  peut  rien  contre  les  hypertrophies  ou  les 
atrophies  des  extrémités  osseuses  ni  contre  les  grandes  lésions  du 
cartilage.  Mais  là  aussi  le  massage  méthodique  est  susceptible  de 
rendre  des  services  en  calmant  la  douleur  et  en  diminuant  la  conges- 
tion périarticulaire;  il  peut  diminuer  ou  taire  disparaître  les  épan- 
chements synoviaux  et  améliorer  l’état  des  muscles  ainsi  que  de  la 
circulation  générale  du  membre  malade.  J’ai  donné  des  soins  à un 
confrère  âgé  de  52  ans,  atteint  d’arthrite  des  deux  genoux  avec  anky- 
losé presque  complète;  les  extrémités  articulaires  étaient  tuméfiées, 
les  muscles  des  cuisses  et  des  jambes  très  atrophiés,  la  marche  était 
très  douloureuse  et  pour  ainsi  dire  impossible.  Au  bout  de  quelques 
semaines  de  massage,  le  malade  soulfrait  moins  et  pouvait  se  dépla- 
cer dans  son  appartement  avec  assez  de  facilité. 

Le  massage  améliore d une/açon  notable  la  spondylose  rhizomélique 
et  surtout  le  rhumatisme  de  la  colonne  vertébrale.  Dans  les  deux  cas 
de  spondylose  que  j ai  eu  à soigner,  les  articulations  des  hanches  et 
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des  épaules  sont  devenues  moins  raides,  les  masses  musculaires  plus 
souples,  la  colonne  vertébrale  elle-môme,  malgré  l’ossification  des 
ligaments,  avait  acquis  une  grande  flexibilité  ; en  un  mot,  les  malades 
ont  retrouvé  une  plus  grande  mobilité  avec  moins  de  douleur.  Un 
malade  du  professeur  Raymond  était  atleint  depuis  sept  ans  de  rhu- 
matisme de  la  colonne  vertébrale.  Les  moindres  déplacements  étaient 
très  douloureux,  les  promenades  en  voiture  étaient  impossibles  à 
supporter  à cause  des  douleurs  occasionnées  par  les  secousses  La 
seule  position  supportable  était  le  décubitus  demi-dorsal.  Au  bout  de 
trois  mois  de  traitement  le  malade  a pu  reprendre  ses  occupations 
de  courtier  en  vin  et  son  état  alla  par  la  suite  en  s’améliorant. 

De  même  le  massage  rend  des  services  dans  le  morbus  coxœ  senilis. 
Dans  les  deux  cas  que  j’eus  à soigner,  l’amélioration  fut  très  sen- 
sible. Les  malades  ont  pu,  pendant  des  années,  s’occuper  de  leurs 
affaires  jusqu  à ce  que  je  les  aie  perdus  de  vue. 

* 

* * 

Les  arthropathies  occupent  le  premier  rang  dans  l’histoire  du  rhu- 
matisme, en  raison  des  troubles  graves  qu’elles  apportent  aux  fonc- 
tions de  l’appareil  de  la  locomotion. 

Mais  les  manifestations  articulaires  ne  sont  pas  les  seules  de  ce 
trouble  intime  de  la  nutrition  cellulaire  qu’est  la  diathèse  rhumatis- 
male. Les  tissus  autres  que  les  tissus  articulaires  : le  tissu  cellulaire, 
les  muscles,  les  nerfs,  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  enfin 
les  viscères  peuvent  être  le  siège  de  manifestations  aiguës  et  chro- 
niques du  rhumatisme.  Ces  manifestations  abarticulaires  ont  été 
étudiées  sous  le  nom  de  cellulite  par  le  D"^  Wetterwald  dans  sa  pre- 
mière communication  au  l®-- Congrès  de  Physiothérapie  des  Médecins 
de  langue  française.  Dans  les  diverses  études  postérieures  à cette 
communication,  cet  auteur  élargit  peu  à peu  sa  doctrine  qu’il  résume 
de  la  façon  suivante  : « Je  n’envisage  plus  la  cellulite  comme  une 
affection,  tantôt  localisée  au  bassin  ou  sous  la  peau,  tantôt  généralisée 
dans  tout  le  tégument,  mais  comme  la  manifestation,  visible  et  pal- 
pable à la  périphérie,  d’un  processus  pathologique  envahissant  le 
tissu  conjonctif  de  l’organisme  tout  entier,  débutant  par  un  œdème 
lymphatique  et  aboutissant  à la  sclérose  » (1).  La  conséquence  de 
cette  doctrine  c’est  que  pour  guérir  les  différentes  formes  cliniques 
de  la  cellulite,  depuis  les  névralgies  jusqu’à  la  maladie  de  Dercum  en 
passant  par  le  torticolis,  le  lumbago,  la  périarthrite,  la  périphlébite  et 
les  affections  gynécologiques,  il  faut  rechercher  les  points  doulou- 
reux celluliliques  périphériques  correspondant  à ces  affections  et  les 


(1)  Wetterwald.  Les  névralgies.  Paris  1910,  p.  22. 
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malaxer.  Wetterwald  nie  l’existence  de  points  douloureux  profonds. 
Le  D'’  Cornélius,  de  Berlin,  dont  la  doctrine  des  poinls  nerveux  a 
quelques  analogies  avec  celle  de  notre  collègue,  admet  au  contraire 
des  points  nerveux  profonds.  Je  suis  plutôt  de  l’avis  de  ce  dernier  : 
les  terminaisons  nerveuses  des  tissus  et  des  organes  profonds  peu- 
vent aussi  être  comprimées  et  subir  les  mêmes  altérations  que  celles 
delà  périphérie.  Wetterwald  guérit  les  affections  qu’il  appelle  les 
modalités  cliniques  de  la  cellulite  en  recherchant  les  points  celluli- 
tiques  sous-cutanés  et  en  les  malaxant.  Cornélius  les  guérit  en  faisant 
vibrer  les  points  nerveux  périphériques  et  profonds.  Pour  ma  part,  je 
soigne  et  guéris  ces  affections  par  l’effleurage,  par  le  massage  mus- 
culaire, par  les  vibrations  des  organes  abdominaux,  enfln  par  les 
manipulations  habituelles,  ainsi  que  le  fait  Norstrôm,  ainsi  que  le  font 
tous  les  massothérapeutes  contemporains,  sans  rechercher  les  points 
cellulitiques  de  Wetterwald,  ni  les  points  nerveux  de  Cornélius.  Si 
nous  arrivons,  par  des  voies  différentes,  aux  mêmes  résultats,  c’est 
que  le  massage,  en  plus  de  l’action  mécanique,  agit  surtout  par  ses 
effets  vasculaires  comme  par  son  action  que  j’appelle  trophique  et  que 
Stapfer  appelle  le  réflexe  dynamique. 

Aussi,  malgré  le  côté  séduisant  de  la  doctrine  de  Wetterwald,  je 
pense  que  jusqu’à  nouvel  ordre,  il  faut  considérer  les  manifestations 
rhumatismales  abarticulaires  comme  des  réactions  autonomes,  indé- 
pendantes de  la  cellulo-névrite  périphéiique  qui  n’est  qu’un  des  effets 
de  la  crase  sanguine  et  humorale. 

La  myosite  rhumatismale  a fait  l'objet  d’une  foule  de  travaux 
depuis  que  Froriep  (1)  en  signala  l’existence  en  1843.  Au  point  de  vue 
massothérapique,  c’est  surtout  Metzger  et  ses  élèves  Berghmann  et 
Helleday  qui  l’ont  étudiée  ainsi  que  Norstrôm  en  France  (2). 

Froriep  pensait  que  la  myosite  rhumatismale  était  la  conséquence 
de  dépôts  plus  ou  moins  analogues  aux  tophus  goutteux.  Pour  Oppol- 
zer  (3),  les  indurations  musculaires  peuvent  résulter  d’un  exsudât 
rhumatismal  inflammatoire  aboutissant  à la  dégénérescence  grais- 
seuse. Rosenthal  est  du  même  avis,  mais  il  fait  jouer  un  rôle  impor- 
tant aux  terminaisons  nerveuses  comprimées  par  l’exsudât  ;-ces  termi- 
naisons finiraient  à la  longue  par  dégénérer  ainsi  que  les  faisceaux 
musculaires.  Voici  comment  Norstrôm  résume  ces  travaux  : « Il  se 
fait  sous  l’influence  de  la  prédisposition  et  de  différentes  causes  acci- 
dentelles une  exsudation  intra-musculaire  à marche  lente  suivie 
d’hyperplasie  conjonctive,  de  dégénérescence  graisseuse  et  d’atrophie 
d’éléments  contractiles  » . 

(1)  Froiuep.s.  Ein  Beitrag  zur  Pathologie  und  Therapia  des  Rheumatismus 
Weimar,  1843. 

(2)  N0HSTRÔ.M.  Traité  théorique  et  pratique  de  massage,  2*  éd.  Paris  1891. 

(3)  Oppoi-zer.  Allg.  Wien.  med.  Zeitung  V.  27.  1867. 


. Ilelleday  dit  : « Les  aiialomo-palhologisics  ont  constaté  dans  les  cas 
de  myosite  de  longue  durée  que  l’intlammation  part  du  périmysium 
interne  etqu  il  se  fait  une  prolifération  du  tissu  conjonctif,  une  sclérose 
locale  accompagnée  d'atrophie  des  faisceaux  musculaires.  » (1). 

Il  faut  enfin  citer  un  travail  intéressant  de  Strauss  (2)  sur  ce  sujet. 
Dans  un  des  8 cas  rapportés  par  cet  auteur,  une  grosse  induration 
musculaire  du  triceps  crural  qui  gênait  la  marche  fut  enlevée.  A 
l’examen  histologique  de  cette  tumeur,  on  trouva  des  fibres  muscu- 
laires atrophiées  au  milieu  d un  stroma  de  tissu  fibreux  et  à la  péri- 
phérie, le  passage  entre  le  tissu  musculaire  et  le  tissu  fibreux  était 
analogue  à ce  qu’on  observe  dans  l’insertion  du  muscle  sur  un  tendon 
ou  sur  une  aponévrose. 

Le  rhumatisme  peut  toucher  tous  les  groupes  musculaires.  Le 
plus  souvent,  ce  sont  les  muscles  de  la  nuque,  du  dos  et  des  reins  qui 
sont  atteints  de  myosite  chronique  ou  subaiguë. 

Lorsqu’il  n’y  a que  de  l’infiltration,  l’efneurage  etla  friction  suffisent 
pour  la  faire  disparaître  et  amener  la  guérison.  S’il  y a des  nodosités, 
le  pétrissage  et  la  malaxation  deviennent  utiles. 

Les  névralgies  constituent  une  autre  manifestation  fréquente  de  la 
diathèse  rhumatismale;  la  sciatique  rhumatismale,  la  sciatique 
simple,  primitive,  de  Sicard  en  est  la  plus  importante.  Le  processus 
rhumatismal  peut  affecter  toutes  les  parties  du  trajet  nerveux  depuis 
son  émergence  de  l’échancrure  sciatique  jusqu’à  la  plante  du  pied. 
La  distinction  des  sciatiques  en  sciatiques  névralgies  et  en  sciatiques 
névrites  n’est  pas  justifiée,  au  point  de  vue  du  pronostic  surtout. 
Anatomiquement,  on  trouve  toujours  une  altération  dans  les  névral- 
gies. D’après  Schmidt  (3),  on  a,  dans  certains  cas,  observé,  au  cours 
d’interventions  chirurgicales,  le  nerf  hyperhémié  et  de  nombreuses 
adhérences  aussi  minces  qu’une  toile  d’araignée;  d’autres  fois,  on  a 
vu  les  racines  du  nerf  hyperhémiées  et  même  œdémateuses.  Thomas 
a trouvé  les  racines  indemnes,  mais  le  tronc  nerveux  infiltré.  Dans 
l’autopsie  d’un  malade  mort  de  broncho-pneumonie  et  qui  était 
atteint  d’une  sciatique  dans  les  15  derniers  jours  de  sa  vie,  Sicard  (4) 
a constaté  que  le  tronc  nerveux  au-delà  du  plexus,  le  plexus 
sciatique  lui-même,  les  troncs  funiculaires  étaient  œdématiés,  tan- 
dis que  les  racines  étaient  indemnes. 

La  sensibilité  douloureuse  dans  la  sciatique  n’est  pas  limitée  au 

(1)  Helleday.  Otn  myitis  chronica  (rheumatica)  Nord.  Med.  Ariciv  BD.  VIII. 

(2)  Strauss.  Ueber  die  Sogenannte  rheumalische  Schiviele.  Berliner  Klin.  IVo- 
chensch,  1898  XXXV  p.  89  et  121. 

(3)  Congrès  allemand  de  Médecine  int.  1907.  Rapport  de  Schultze  de  Bonn, 
Sem.  Méd.  24  avril  1907). 

(4)  Sicard.  La  sciatique  (pathogénie,  diagnostic  et  traitement).  Journal  de  méd. 
{de  Paris  1891,  N“*  41  et  42. 
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trajet  (lu  nerf  ou  de  ses  branches.  On  trouve  un  grand  nombre  de 
points  sensibles,  môme  en  dehors  du  leriiloire  d’innervation  du  nerf 
sciatique.  Comme  le  dit  avec  raison  Wetterwald,  les  points  dou- 
loureux ne  répondent  à aucune  distribution  anatomique.  En  effet,  les 
muscles  sont  douloureux;  on  trouve  des  points  tendineux,  syno- 
viaux, etc.. . en  un  mot  la  douleur  sciatique  prédomine,  mais  il  existe 
aussi  de  la  périarthrite  coxo-fémorale  et  de  la  myosite  des  muscles 
pelvi-lrochantériens;  on  serait  en  quelque  sorte  en  droit  d’appeler 
plutôt  la  sciatique  le  rhumatisme  du  membre  inférieur.  La  myosite  des 
muscles  sacro-lombaires  accompagne  quelquefois  la  sciatique  ou 
môme  la  précède,  comme  c’était  le  cas  d’un  de  mes  malades  dont 
l’observation  a été  communiquée  à la  Société  de  Médecine  du 
arrondissement.  La  contracture  myositique  de  ces  groupes  muscu- 
laires explique  les  déviations  et  les  déformations  du  bassin  et  de, la 
colonne  vertébrale,  décrites  par  Brissaud  sous  le  nom  de  sciatique 
spasmodique.  Le  malade  auquel  je  viens  de  faire  allusion  présentait 
une  scoliose  homologue  parce  qu’il  avait  une  myoarthrite  du  même 
côté  que  sa  sciatique  avec  raccourcissement  du  membre.  Ainsi  que 
je  l’ai  dit  à propos  de  ce  même  malade,  tous  les  procédés  de  mas- 
sage : massage  musculaire,  massage  des  points  douloureux,  l’élonga- 
tion du  nerf  suivant  le  procédé  de  Berne  — procédé  du  genou  — ou 
l’élongation  simple,  tous  donnent  d’excellents  résultats  quand  ils  sont 
appliqués  méthodiquement  sans  brusquerie  ni  violence  par  des  méde- 
cins expérimentés. 

Je  devrais  vous  parler  encore  du  rhumatisme  des  veines  (phlébites) 
et  de  celui  des  artères  (artério-sclérose)  dans  leurs  rapports  avec  la 
kinésithérapie.  Mais  le  sujet  est  trop  vaste  et  je  craindrais  de  dépas- 
ser de  beaucoup  la  place  qui  m’est  accordée. 

I our  terminer,  je  crois  indispensable  de  dire  quelques  mots  sur  les 
manifestations  rhumatismales  de  l’appareil  digestif. 

L entérite  muco-membraneuse  a fait  l’objet  d’un  rapport  au  pré- 
cédent Congrès;  tout  le  monde  a été  d’accord  pour  admettre  sa 
nature  neuro-arthritique  que  j’aimerais  voir  remplacée  par  nature 
rhumatismale,  ce  cjui  indiquerait  mieux  l’essence  de  la  maladie.  Le 
rapport  intime  de  l’entérite  muco-membraneuse  avec  le  rhumatisme 
est  d’adleurs  péremptoirement  prouvé  par  une  observation  d'Appert 
et  Leblanc.  Une  malade  qui  avait  été  soignée  à l’hôpital  Andral  pour 
un  rhumatisme  articulaire  aigu,  y revint  quelques  mois  après  avec 
une  entérocolite  aiguë;  or  celle-ci  n’était  que  le  prélude  d’une  attaque 
de  rhumatisme  aigu.  Le  salicylate  de  soude  à la  dose  de  4 grammes 
eut  promptement  raison  des  symptômes  articulaires  et  intestinaux. 
Les  effets  du  massage  abdominal,  grâce  aux  travaux  de  Hirschberg, 
Bourcart,  Cautru  et  de  tant  d’autres,  sont  connus  de  tout  le  monde, 
aussi  n’y  insisterai-je  pas. 
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La  plupart  des  troubles  dyspeptiques  gastriques  ou  intestinaux 
sont,  à mon  avis,  de  nature  rhumatismale.  C’est  guidé  par  celte 
idée,  que  j ai  pu,  depuis  quelques  années,  améliorer  et  guérir  un 
grand  nombre  de  malades  atteints  de  troubles  dyspeptiques  les  plus 
divers  : pyrosis,  gastralgie,  gastrosuccorrhée,  spasme  du  pylore, 
dilatation  de  1 estomac,  pseudo-appendicite  et  fermentations  gas- 
triques et  intestinales,  en  adjoignant  au  ma.ssage  le  salicylate  de 
soude  à la  dose  de  1 à2  grammes.  Cet  excellent  médicament,  le  meil- 
leur peuCêtre  des  uricolytiques,  est  en  même  temps  cholagogue, 
anesthésique  local  des  muqueuses  et  légèrement  antiseptique.  Mes 
malades  l’ont  supporté  et  s’en  sont  bien  trouvés;  je  pense  que  c’est 
surtout  comme  décongestionnant  de  la  muqueuse  gastro-intestinale 
et  comme  dissolvant  de  l’acide  urique,  dont  sont  très  probablement 
imprégnés  la  muqueuse  du  tube  digestif,  les  nerfs  pneumogastrique 
et  sympathique,  ainsi  que  leurs  plexus,  qu’il  rend  service  dans  les 
troubles  dyspeptiques  en  question. 

Les  conclusions  à tirer  de  l’exposé  que  je  viens  de  faire  sont  les  sui- 
vantes : 

1°  A l’heure  actuelle  la  pathogénie  des  rhumatismes  chroniques 
est  incertaine,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  forme  la  plus  grave,  le 
rhumatisme  chronique  progressif  et  déformant.  Tant  que  la  question 
ne  sera  pas  tranchée,  toute  classification  rationnelle  sera  impossible. 

2°  Le  massage  méthodique  agit  très  favorablement  dans  les  arthri- 
tes sans  lésions  graves  du  cartilage  et  sans  lésions  osseuses;  il  guérit 
les  périarthrites  et  il  peut  encore  rendre  des  services  dans  le  rhuma- 
tisme déformant. 

3“  Le  massage  est  indiqué  dans  les  manifestations  abarticulaires 
du  rhumatisme;  ces  manifestations  résultent  de  l’état  diathésique 
général,  mais  elles  sont  indépendantes  les  unes  des  autres. 
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L’Electrothérapie  dans  les  Rhumatismes  chroniques 

Par  I0  D'  C.-M.  Roques, 

Aide  dé  clinique  électrothérapique  à la  Faculté  de  Médecine 
de  Bordeaux. 


I.  — Les  limites  de  la  question 


Considérations  pathologiques 


Nous  avons  à nous  occuper  de  toutes  les  applications  directes  de 
l’électricité  au  traitement  des  rhumatismes  chroniques.  Tous  les 
procédés  électrothérapiques  qui  font  du  malade  le  conducteur,  le 
siège  du  courant  thérapeutique  (galvanisation,  autoconduction  de 
haute  fréquence,  etc.)  rentrent  dans  notre  sujet  et  y rentrent  à l’ex- 
clusion de  tous  les  autres  procédés  utilisés  en  électricité  médicale 
(radiothérapie,  mécanothérapie,  thermothérapie,  etc.).  Là,  pas  de 
discussion  possible,  nous  semble-t-il. 

Il  n’en  va  pas  de  môme  quand  il  s’agit  de  déterminer  quelles  affec- 
tions sont  embrassées  par  notre  sujet.  Cependant,  avant  de  disserter, 
convient-il  de  savoir  de  quoi  l’on  va  s’entretenir.  Mais  qui  donc  est 
sûr  de  ce  qu  il  faut  comprendre  sous  ces  mots:  rhumatismes  chro- 


niques? Il  faut  s entendre.  Or,  1 entente  est  ici  des  plus  difficiles  j 
mais  c’est  pour  cela  môme  qu’il  est  nécessaire  de  la  tenter. 

Qu’est-ce  qui  sera,  qu’est-ce  qui  ne  sera  pas  du  rhumatisme  chro- 
nique parmi  une  multitude  d’arthropathies  à allures  similaires? 
Presque  tout  s’appelle  rhumatisme,  diront  les  uns;  presque  rien 
ne  devrait  s’en  appeler,  diront  les  autres.  Mais  l’arthrite  chronique, 
séquelle  de  la  polyarthrite  rhumatismale  aiguë,  ne  sera-t-elle  pas  au 
moins,  elle,  un  rhumatisme  chronique?  Rien  de  moins  sûr,  répond  un 
maure  qui  fait  autorité  en  la  matière  (Widal)  (1),  et  voilà  classée 
aussitôt  par  lui  cette  affection  dans  les  pseudo-rhumatismes. 

Quelque.s  pages  plus  loin,  dans  le  môme  livre,  des  maîtres  non  moins 
autorisés  (Teissier  et  Roque)  accordent  bien  à cette  forme  le  nom 
de  « rhumatisme  chronique  »,  mais,  ajoutent-ils,  « d’origine  rhuma- 
tismale  ».  Y a-t-il  donc  des  rhumatismes  qui  n’en  sont  pas?  Oui,  il  y 
a 1 arthrite  chronique  gonococcique,  des  arthrites  d’origine  tuber- 
culeuse, mais  non  bacillaires  elles  mômes  (Poncet),  l’arthrite  de  la 


(1)  Nouveau  Traité  de  médecine  et 
t.  VIII,  1908. 


de  thérapeutique  de  Gilbert  et  Tiioinot, 
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scarlatine,  etc.  Les  mots  ont  perdu  leurs  sens.  Il  est  certain  qu’il  y a 
dans  cette  question  un  grand  désordre  et,  partant,  une  déplorable 
inexactitude.  En  admettant  que  l’ordre  et  la  vérité  soient  dans  les 
conceptions  des  auteurs,  le  désordre  et  l’erreur  sont  dans  la  termi- 
nologie. Si  elle  est  fausse,  il  convient  de  la  changer,  ou  l’on  ne  s'en- 
tendra que  bien  difficilement.  Mais,  d’autre  part,  peut-on  espérer  que 
des  appellations  meilleures  soient  définitives  tant  que  la  bactériologie 
n aura  pas  dit  son  dernier  mot  sur  le  rhumatisme  aigu  et  sur  le  rhu- 
matisme chronique  d’origine  rhumatismale,  et  tant  que  les  questions 
pathogéniques  n’auront  pas  avancé? 

Qu’allons-nous  donc  comprendre  sous  le  nom  de  rhumatismes 
chroniques?  Avant  tout,  à cause  de  son  étiologie,  de  son  allure  spé- 
ciale; de  son  évolution  chronique  d’emblée,  nous  accepterons  cette 
classe  bien  à part  et  répondant  toujours  à son  appellation  qui  est  le 
rhumatisme  chronique  déformant  ou  progressif,  qu’on  nomme  encore: 
nodosités  de  Haygarth;  rhumatisme  noueux  de  Trousseau,  osseux  de 
Besnier,  etc. 

Dans  une  deuxième  classe,  nous  accepterons  le  rhumatisme,  ou 
pseudo-i'humatisme,  d’origine  rhumatismale,  c’est-à-dire  succédant 
aux  attaques  du  rhumatisme  aigu  ou  d’une  infection  tellement  sem- 
blable que  la  distinction  est  encore  impossible.  Tant  qu’on  ne  nous 
aura  pas  mieux  renseignés  sur  le  compte  de  cette  affection,  nous 
sommes  en  droit  de  la  conserver  au  titre  de  rhumatisme  chronique. 
Quant  à admettre  parmi  les  rhumatismes  le  reste  des  pseudo-rhuma- 
tismes, nous  avouons  notre  répugnance,  alors  que  nous  savons  qu’il 
s’agit  là  de  manifestations  gonococciques,  puerpérales,  tuberculeuses; 
etc.,  etc  Si  nous  les  tolérons  dans  la  deuxième  classe,  c’est  que  la 
médication  électrique  locale  applicable  aux  accidents  des  rhuma- 
tismes vrais  reste  de  mise  dans  ces  arthropathies  spécifiques,  sans 
que  nous  soyons  obligés  de  leur  ouvrir  un  chapitre  spécial  de  théra- 
peutique. 

Enfin,  une  troisième  classe  sera  formée  du  rhumatisme  chronique 
d'origine  toxique  ou  dgserasique,  rhumatisme  goutteux,  diathésique, 
arthritique. 

Cette  classification  indispensable  surtout  pour  mettre  de  l’ordre 
dans  l’exposé  des  méthodes  de  thérapeutique  générale,  est,  on  le  voit, 
celle  qu’ont  proposée  MM.  Teissier  et  Roque,  mais  avec  quelques 
réserves  de  notre  part  sur  les  pseudo-rhumatismes  d’origine  connue. 

Qu’on  nous  pardonne  ces  considérations,  peut-être  relativement 
un  peu  longues  pour  l’étendue  totale  de  notre  mémoire:  le  grand 
intérêt  et  la  confusion  que  présente  la  question  justifient  l’importance 
que  nous  leur  avons  accordée. 

Nous  avons  à traiter  chez  le  rhumatisant  des  accidents  localisés  et 
un  état  général  défectueux  où  doit  être  le  plus  souvent  cherchée  la 
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cause  de  la  maladie.  D’où  la  division  des  procédés  éleclrolhérapiques 
en  moyens  de  thérapeutique  locale  et  symptomatique,  et  en  moyens 
de  thérapeutique  générale  et  causale. 

II.  lE-  Thérapeutique  locale 

Mais  avant  de  s’occuper  des  méthodes  de  traitement,  convient-il 
encore  de  savoir  ce  qu’on  va  traiter. 

Quelles  sont  donc  les  lésions?  Quels  sont  leurs  symptômes  ? 

A.  Les  LÉSIONS  ET  leurs  symptômes.  — Nous  ne  nous  attarderons 
pas  à faire  l’anatomie  pathologique  et  la  symptomatologie  des  rhu- 
matismes chroniques.  Elles  n’ont,  en  effet,  rien  de  caractéristique, 
rien  qui  les  distingue  foncièrement  d’une  classe  à l’autre  ; sauf  des 
différences  d’intensité,  de  durée,  de  distribution  topographique, 
« dans  la  plupart  des  formes  du  rhumatisme  chronique,  disent  Teis- 
sier  et  Roque,  on  retrouve  des  lésions  articulaires  ou  périarticulaires 
très  semblables  les  unes  aux  autres  et  très  banales  ». 

Nous  n’avons  donc  pas  à en  donner  une  description  qu’on  retrou- 
vera facilement  d’ailleurs  dans  les  auteurs.  Il  nous  suffira  de  les 
rappeler  en  les  nommant. 

Nous  pouvons  classer  les  troubles  observés  en  troubles  : 

a)  articulaires; 

b)  abarticulaires  périphériques  ; 

c)  viscéraux; 

d)  généraux. 

a)  Les  troubles  articulaires  et  périarticulaires  sont  constitués  par 
des  processus  plus  ou  moins  avancés  d’arthrite  et  d’ostéo-arthrile 
avec  épanchement  plus  ou  moins  abondant  ou  plus  souvent  avec 
état  sec,  avec  nodosités,  ostéophytes;  de  périarthrite  avec  destruc- 
tion ou  épaississement  ou  commencement  de  calcification  des  liga- 
ments voisins;  d’ankyloses  fibreuses  ou  osseuses,  d’atrophie  réflexe 
des  muscles  voisins,  de  rétraction  aponévrotique. 

Ces  troubles  s’accompagnent  des  symptômes  douleurs,  gonflement, 
nodosités,  déformations,  crampes,  impotence  partielle  pu  totale. 

b)  Les  troubles  abarticulaires  périphériques  sont:  des  œdèmes  loca- 
lisés, des  névralgies,  des  myalgies  réparties  sans  ordre,  plus  ou  moins 
tugaces.  Ici  les  phénomènes  douloureux  dominent  la  scène. 

c)  Les  troubles  abarticulaires  viscéraux  sont  ceux  de  la  dilatation 
cl  estomac,  des  dyspepsies,  entérites,  cardiopathies,  etc.  La  sympto- 
matologie est  alors  déterminée  par  le  mauvais  fonctionnement  de 
1 organe  frappé. 

d)  Les  troubles  généraux  seront  envisagés  au  chapitre  de  la  théra- 
peutique générale. 
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En  présence  des  phénomènes  précédents,  quelle  sera  la  conduite 
à tenir? 

B.  Les  moyens  de  traitement.  - Quand  on  parcourt  les  traités  de 
médecine  et  de  thérapeutique,  on  peut  remarquer  que  toute  la  médi- 
cation tend  vers  un  petit  nombre  d’actions  modificatrices  qui  se 
résument  ainsi  : sédation  de  la  douleur,  révulsion,  excitations  muscu- 
laires, augmentation  d activité  des  échanges,  actions  spécifiques, 

L’électrothérapie  possède-t-elle  les  moyens  d’agir  dans  le  môme 
sens? Oui,  certes. 

D’une  manière  générale,  tout  mode  d’application  électrique  peut 
servir  à produire  plusieurs  des  actions  précédemment  énoncées. 
G est  ainsi  que  la  galvanisation  continue,  par  exemple,  est  à la  fois 
sédative  et  modificatrice  de  l’excitabilité  nerveuse  ou  musculaire, 
les  étincelles  statiques  sont  révulsives  et  excitatrices  du  muscle,  le 
courant  qui  ionise  l’acide  salicylique  est  aussi  un  agent  de  révulsion. 
La  classification  qui  range  les  procédés  suivant  le  mode  d’action  est 
donc,  jusqu’à  un  certain  point  tout  au  moins,  artificielle.  Mais  jus- 
qu’à un  certain  point  seulement,  disons-nous.  Si,  en  eflet,  diverses 
formes  d électrisation  exercent  des  actions  communes,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  chacune  de  ces  formes  exerce  surtout  certaine  action 
à un  très  haut  degré,  et  les  autres  actions  avec  une  efficacité  bien 
moindre.  Il  s’ensuit  qu’une  forme  déterminée  est  surtout  appliquée  à 
produire  la  première  action,  tandis  qu’on  la  considère  comme  négli- 
geable et  qu  on  lui  préfère  une  autre  forme  pour  obtenir  les  autres 
résultats.  Ainsi  les  médecins  électriciens  sont-ils  assez  habitués  à 
classer  les  modes  d application  d’après  leurs  résultats  principaux, 
oubliant  un  peu  les  effets  les  moins  frappants;  ils  admettent  très 
bien,  par  exemple,  la  division  des  courants  en  courants  de  révulsion, 
d excitation  et  d ionisation  médicamenteuse.  De  telles  classifications, 
pour  n’avoir  pas  une  valeur  absolue,  n’en  ont  pas  moins  ainsi  une 
grande  importance  pratique. 

Voyons  donc  comment  ont  été  employés  les  divers  procédés  en  vue 
d’obtenir  une  catégoi’ie  d’effets  déterminée. 

Procédés  de  sédation  des  douleurs,  de  révulsion,  de  sclérolvse, 
d’augmentation  locale  de  l’activité  des  échanges.  — Galvanisation 
continue.  - Cette  forme  de  courant  paraît  avoir,  à raison  selon  nous, 
réuni  le  plus  de  suffrages.  La  méthode  bipolaire  et  la  méthode  mono- 
polaire ont  été  l’une  et  l’autre  employées. 

Dans  la  méthode  bipolaire,  la  région  malade  est  comprise  entre 
deux  électrodes  de  mômes  dimensions,  bien  capitonnées  d’un  tissu 
hydrophile  et  placées  de  façon  que  la  plus  grande  partie  des  lignes  du 
flux  traversent  l’organe  malade.  Les  intensités  ont  varié  de  10  à 
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50  niA.  en  moyenne,  la  durée  des  séances  de  dix  à quarante-cinq 
minutes,  leur  fréquence  de  six  à deux  par  semaine, 

11  est  à peu  près  constant  de  voir  diminuer  le  gonflement  et  les 
œdèmes.  Si  des  intensités  assez  élevées  (30-40  mA.)  sont  tolérées 
assez  longtemps  (30-45  minutes),  les  douleurs  s’atténuent  vite  et 
môme  disparaissent.  On  sait  que  c’est  par  les  modifications  d’origine 
électrolylique  et  surtout  par  les  actions  secondaires  et  celles  qu'il  a 
appelées  tertiaires  que  M.  le  Prof.  Bergonié  explique  les  effets  de 
la  galvanisation  dans  l’application  de  sa  méthode  au  traitement  des 
névralgies  et  en  particulier  de  la  névralgie  du  trijumeau. 

La  rougeur  qui  accompagne  les  séances  et  persiste  quelques  ins- 
tants après  avec  sensation  de  chaleur  témoigne  d’une  révulsion  active. 
Celle-ci,  dont  le  mécanisme  réside  dans  une  excitation  vaso-motrice, 
se  produit,  sans  doute,  dans  la  profondeur  des  tissus,  au  centre  des 
articulations  comme  à la  périphérie,  et  constitue  une  sorte  de  mé- 
thode de  Bier,  profonde.  De  là,  suractivité  circulatoire,  arrivée  plus 
rapide  des  leucocytes,  meilleur  apport  des  matériaux  de  nutrition 
cellulaire,  enlèvement  plus  actif  des  déchets. 

Ces  phénomènes,  avec  l’échange  des  ions  provoqué  par  le  passage 
du  courant,  ne  peuvent  que  modifier  profondément  et  dans  un  sens 


favorable  la  trophicité  des  cellules. 

On  connaît  d’autre  part  l’action  sclérolysante  du  courant  galva- 
nique: les  observations  publiées  à ce  sujet  par  M.  le  Prof.  Leduc 
sont  dans  toutes  les  mémoires.  Si  donc  on  ne  peut  espérer  vaincre 
les  ankylosés  osseuses,  ni  davantage  faire  disparaître  les  nodosités 
calcaires  et  les  ostéophytes,  du  moins  a-t-on  souvent  la  satisfaction 
de  voir  s’assouplir  les  ankylosés  fibreuses  elles  raideurs  articulaires, 
augmenter  l’amplitude  des  mouvements  articulaires  et  s’assouplir 
les  rétractions  aponévrotiques. 

galvanisation  monopolaire  n’emploie  qu’un  seul  pôle  actif. 
L’autre  pôle,  utilisé  seulement  à fermer  le  circuit,  est  dit  indifférent. 
11 1 physiologiquement  de  par  sa  situation,  car  il  est  placé  loin  de 
a région  malade,  et  par  la  densité  du  courant  à son  niveau,  car  sa 
surface  est  plus  considérable  que  celle  du  pôle  actif.  En  certains  cas 
les  deux  pôles,  appliqués  chacun  sur  des  régions  différentes,  sont 
actifs  et  lin  y a pas  alors  d’électrode  indifférente.  Mais  ce  dispositif 
appartient  encore  à la  méthode  monopolaire,  chaque  région  traitée 
n utilisant  directement  que  l’activité  d’un  seul  pôle  qui  est  indifférent 
pour  les  autres  régions  traitées  en  même  temps  par  l’autre  pôle  Les 

électrodes  sont  métalliques  comme  précédemuL^^  et  capitonné^^^^^^^ 

® peuvent 

être  hydriques  quand  il  s agit  des  extrémités  des  membres  et  cons- 

bras  t'i  T"'  et  de  jambes,  de  mains  et  d’avant- 

bras,  tel  le  bain  Schnée,  qui  peut  comprendre  dans  le  circuit  jus- 


qu’ù  quatre  cellules  et  dont  le  dispositif  est  trop  connu  pour  que 
nous  ayons  à le  décrire.  La  polarité  de  l’électrode  active  varie  suivant 
l’ellet  prédominant  à obtenir.  Le  pôle  positif  est  souvent  considéré 
comme  le  plus  sédatif,  bien  qu'il  n’y  ait  là  rien  d'absolu.  M.  Bergonié 
le  préconise  surtout  dans  le  traitement  des  névralgies.  D’après  les 
expériences  de  Bergonié  et  Bordier,  il  est  celui  qui  fait  la  révulsion 
la  plus  intense  et  qui  doit  activer  le  plus  les  échanges  puisqne  c’est 
lui  aussi  qui  élève  le  plus  la  température  locale.  Quant  au  pôle  néga- 
tif, M.  Leduc  l’a  démontré,  il  est  plus  sclérolysant. 

MM . Chanoz  et  Lévêque  indiquent  1 m A.  5 comme  densité  optima. 

Rappelons  que  Erb  recommandant  la  galvanisation  systématique 
du  sympathique  du  cou  et  la  révulsion  galvanique  de  la  région  rachi- 
dienne. Ceci  doit  satisfaire  tous  ceux  qui  font  du  rhumatisme  défor- 
mant une  trophonévrose. 

Faradisation.  — Elle  a élé  employée  en  frictions  avec  le  pinceau 
métallique;  d’autres  fois,  en  applications  transarticulaires  avec  quel- 
ques interruptions. 

M.  Laquerrière,  rappelantla  nouvelle  conception  hypothyroïdienne 
de  certains  rhumatismes,  disait  : « Toutes  les  fois  que,  chez  un 
malade  arthritique  ou  névropathe  rhumatisant,  il  existe  une  tachy- 
cardie marquée,  il  y aura  lieu  dépenser  à une  origine  thyroïdienne.  » 
Il  conseille  alors  la  galvano-faradisation  négative  sur  la  goitre  ou 
sur  le  corps  thyroïde. 

Electricité  statique.  — Dans  cette  forme  de  courant  on  a utilisé 
localement  l’effluve,  la  friction  et  l’étincelage.  Ce  sont  surtout  des 
effets  d’anesthésie  et  de  révulsion  que  l’on  obtient  alors.  Tous  ceux 
à qui  s’adresse  notre  rapport  connaissent  parfaitement  la  technique 
de  ces  applications  et  nous  n’avons  pas  à donner  des  détails  à ce 
sujet. 

Courants  de  haute  fréquence . — On  se  sert  encore  de  l’effluve  du 
résonateur,  de  la  friction  et  de  l’étincelage,  et  surtout  dans  un  but 
d’anesthésie  et  de  révulsion  avec  tous  les  phénomènes  eutrophiques 
que  celle-ci  peut  entraîner. 

L’effluve  de  haute  fréquence,  plus  encore  que  l’effluve  statique, 
donne  de  remarquables  résultats  dans  le  traitement  des  prurits  et 
des  affections  cutanées  que  présentent  les  arthritiques,  et  elle  les 
Qonne,  semble-t-il,  plus  vite  que  l’effluve  statique. 

La  friction  et  l’étincelage  sont  pratiqués  surtout  avec  une  électrode 
en  métal  nu  (peigne,  balai)  ou  avec  l’électrode  condensatrice. 

Entre  la  friction  avec  l’électrode  fortement  appliquée  sur  les  tégu- 
ments et  l’étincelage  avec  étincelle  longue,  se  place  une  méthode 
basée  sur  l’utilisation  de  l’étincelle  très  courte  émise  par  une  électrode 
labile.  Très  satisfait  habituellement  des  effets  obtenus  par  la  gal- 
vanisation continue,  nous  négligions  beaucoup  les  applications  locales 
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de  haute  fréquence,  lorsque  nous  eûmes,  il  y a peu  de  temps,  l’occa- 
sion de  lire  la  thèse  que  M.  le  D''  Patourel  publia  en  1911  et  qui  lui 
fut  inspiré  par  le  résultat  des  observations  de  ses  maîtres  MM.  Vi- 
gourou.x  et  Durand.  L’auteur  de  la  thèse  règle  si  bien  la  technique, 
montre  si  nettement  les  résultats  et  les  indications  des  frictions  de 
haute  fréquence,  qu'il  en  fait  une  vraie  méthode  bien  définie  qui  nous 
parut  mériter  d’être  prise  en  considération.  Nous  fîmes  de  la  thèse 
de  M.  Patourel  une  analyse  à laquelle  M.  le  Prof.  Bergonié  voulut 
bien  donner  l’hospitalité  dans  ses  Archives  dn  10  janvier  dernier.  Si 
nous  parlons  de  cette  analyse,  c’est  que  ne  pouvant  dans  un  court 
rapport  citer  longuement  le  travail  original,  force  nous  est  d’em- 
prunter à l’analyse  tout  ce  qui  peut  donner  une  idée  exacte  et  suffi- 
sante de  la  méthode  préconisée.  ^ 

M.  Patourel  « définit  exactement,  écrivons  nous,  ce  qu’il  entend 
par  frictions  hertziennes.  Il  ne  s’agit  ni  d’effluvation  ni  d’étincelage, 
mais  de  balayage  large  et  rapide  avec  un  balai  en  galons  métalliques 
relié  au  résonateur  et  promené  soit  au  contact  de  la  peau  ou  des 
téguments  (/’cfc/fons  serrées  om  effleurantes),  soit  à une  certaine  dis- 
tance, jamais  supérieure  d’ailleursàun  c&nWmhire,  [frictions distantes). 
Le  malade,  isolé  ou  non  du  sol,  reçoit  une  pluie  de  très  courtes  étin- 
celles, d’autant  mieux  supportées  qu’elles  sont  plus  courtes  et  que  le 

balai  est  plus  rapidement  et  plus  largement  promené  sur  la  rég-ion 
atteinte . » 


« Les  frictions  efffeurantes  conviennent  surtout  aux  états  aigus  ou 
subaigus,  les  frictions  distantes  aux  états  chroniques.  Les  séances 

sont  faites  en  général  trois  fois  par  semaine  et  durent  de  trois  à sept 
minutes.  » ^ 

« Le  traitement  est  surtout  local;  chaque  région  malade  doit  donc 
être  traitée  spécialement.  » 


sur 


l’êi  l’heureuse  influence  du  traitement’ 

1 éta  général  et  local,  on  doit  le  faire  d’une  façon  continue  ,> 

« Au  point  de  vue  local,  la  disparition  de  la  douleur  est,  semble-t-il 
le  phénomène  le  plus  remarquable.  Dans  certains  cas,  la  sédation  est 

Ttroifsé  (quelques  heures  ou  de  deux 

à trois  séances),  d exacerbation.  Mais  il  ne  faut  pas  se  décourag-er  • 

irx", 

«iXî;,*-"  ““i'r  ““ 

prôcédé‘‘riwr  l'=>uteur  de  considérer  le 

procédé  q U il  décrit  comme  une  méthode  de  choix  « 

Dans  lesmanifestalions  articulaires  du  rhumatisme,  altcignanl  les 
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grandes,  moyennes  ou  petites  articulations,  les  résultats  sont  nette- 
ment favorables.  Les  frictions  hertziennes  « ont  été  appliquées  aussi, 
et  non  sans  succès,  aux  hydarthroses,  névralgies,  arthrites  infec- 
tieuses... » 

A la  fin  de  notre  analyse,  nous  disions  savoir  gré  à M.  Patourel 
de  nous  avoir  « mis  à môme  et  en  goût  de  demander  aux  frictions 
hertziennes  des  résultats  thérapeutiques  d’autant  plus  appréciables 
que  les  atfections  auxquelles  elles  sont  appliquées  sont  plus  rebelles 
et  ont  plus  souvent  une  évolution  longue  et  môme  décourageante  ». 

Ces  résultats,  nous  n'avons  pas  tardé  à vouloir  les  vérifier. 

Depuis  trois  mois  que  nous  pratiquons  les  frictions  hertziennes, 
nous  ne  pouvons  qu’ajouter  à tout  le  bien  qu’en  dit  M.  Patourel. 
NouB'avons  eu  surtout  à traiter  des  rhumatismes  de  la  troisième 
classe,  arthrites,  névralgies,  névrites,  crampes  d’origine  arthritique. 
Jamais  nous  n'avons  eu  d'échec.  Toujours  il  y a eu  exacerbation  entre 
la  deuxième  et  la  quatrième  séance  et  toujours  succès  entre  la  cin- 
quième et  la  huitième.  Très  rarement  nous  avons  un  peu  dépassé 
dix  séances.  Notre  expérience  n’est  pas  très  longue,  il  est  vrai  ; elle 
ne  saurait  suffire  certes  à porter  un  jugement  définitif;  mais  on  doit 
avouer  qu’elle  est  singulièrement  encourageante  et  qu’elle  justifie  la 
place  relativement  importante  accordée  par  nous  dans  ce  rapport  à 
cette  question. 

Une  application  aussi  très  intéressante  des  courants  de  haute 
fréquence  est  la  c?ia//ie/’/nie.  Elle  est  basée  sur  la  possibilité,  depuis 
longtemps  connue  grâce  aux  travaux  de  d’Arsonval,  de  produire  une 
élévation  considérable  de  la  température  dans  1 intimité  des  tissus, 
au  moyen  des  courants  de  haute  fréquence.  Utilise-t-on  seulement 
l’effet  Joule  ou  autre  chose?  Nous  ne  saurions  nous  prononcer.  Mais 
n’y  eût-il  que  cet  effet,  il  serait  suffisant  pour  rendre  rationnel  l’em- 
ploi d’une  méthode  qui  nous  met  « en  main  un  moyen  aussi  efficace, 
aussi  sûr,  aussi  mesurable  de  modifier  la  température,  et  par  consé 
quent  la  circulation  et  les  autres  phénomènes  qui  en  dépendent,  des 
organes  profonds  (1)  ». 

Ce  sont  là  précisément  les  effets  qui  nous  intéressent,  car  ne  nous 
occupant  ici  que  des  affections  chroniques,  nous  n’avons  guère  à 
envisager  les  effets  bactéricides  de  1 hyperthermie  locale. 

Dans  la  technique  de  la  diathermie,  le  choix  des  électrodes  est 
extrêmement  important,  ainsi  que  le  disent  dans  leur  rappoit 
MM.  Bergonié  et  Réchou,  et  ainsi  que  nous-même  avons  pu  nous  en 
rendre  compte  à la  clinique  électrothérapique  du  Prof.  Bergonié. 

Mais  l’usage  courant  de  la  diathermie  n’est  pas  encore  tellement 

(1)  J.  Bergonié  et  G.  Réchou  : la  Diathermie.  Applications  médicales  et  chirur- 
gicales (Rapport  au  Congrès  de  l’Association  française  pour  l’Avancement  des 
Sciences,  Dijon,  H)ll). 
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ancien  et  tellement  généralisé  que  l’on  doive  craindre  de  tomber  dans 
la  banalité  en  donnant  ks  détails  d’une  bonne  technique.  Nous  pen- 
. sons,  au  contraire,  en  les  exposant,  rendre  quelques  services  à ceux 
qui  ne  seraient  pas  encore  familiarisés  avec  la  méthode  et  les  encou- 
rager à en  faire  l’expérience. 

D’autre  part,  il  nous  serait  difficile  d’en  parler  d’une  manière  plus 
utile  que  MM.  Bergonié  et  Réchou.  Aussi  leur  cédons-nous  la  parole, 
les  bonnes  choses  ne  perdant  rien  à être  redites. 

« Les  premières  électrodes  qui  furent  en  usage,  recouvertes  de 

gaze,  imbibées  d’eau  salée,  avaient  le  grave  inconvénient  de  provo- 
quer au  niveau  des  parties  traitées  une  élévation  considérable  de  la 
température  de  la  peau,  devenaient  lapidement  insupportables,  et 
l’on  ne  pouvait  dès  lors  employer  que  des  intensités  extrêmement 
faibles,  incapables  de  produire  au  sein  des  tissus  une  hyperémie 
convenable.  C’est  alors  que,  sur  les  indications  de  l’un  de  nous,  on 
substitua  aux  électrodes  feutrées  les  électrodes  nues,  présentant  des 
avantages  considérables  sur  les  électrodes  précédentes,  emploi  de 
plus  fortes  intensités  et,  par  suite,  températures  beaucoup  plus  éle- 
vées parfaitement  tolérées.  Des  électrodes  parfaites  devraient  remplir 
les  desiderata  suivants:  malléabilité  extrême,  de  façon  à s’adapter 
exactement  sur  les  parties  irrégulières  traitées;  emploi  rapide  etcom- 
mode,  légèreté,  car  les  grosses  électrodes  de  plomb  sont,  à cause  de 
leur  poids,  douloureuses  dans  les  arthrites  gonococciques  ou  rhuma- 
tismales. » 

« Celles  que  nous  employons  nous  semblent  remplir  la  plus  grande 
partie  de  ces  desiderata.  Elles  sont  tout  simplement  constituées  par 
des  lames  d’étain  d’un  à deux  dixièmes  de  millimètres  d’épaisseur  ; 
ces  feuilles  extrêmement  malléables  s’accordent  très  exactement  aux 
parties  traitées;  de  plus,  lors  de  leur  utilisation,  nous  plaçons  en 
arrière  une  serviette  imbibée  d’eau  ; dansces  conditions,  l’évaporation 
de  l'eau  sur  la  surface  directement  en  contact  avec  les  téguments 
peut  se  faire  sans  cependant  amener  la  dessiccation,  car  au  niveau  des 
bords  de  l’électrode  l’eau  pénètre  par  capillarité  et  maintient,  par 
suite,  une  humidité  convenable  qui  facilite  l’application.  Après  la 
séance,  l’électrode  adhère  aux  tissus  à la  façon  d’un  papier  mouillé, 
et  on  se  trouve  obligé  de  l’en  détacher.  Nous  avons  utilisé  depuis  plu- 
sieurs mois  déjà  de  semblables  électrodes,  et  nous  n’avons  jamais 
eu  dans  ces  conditions,  même  avec  l’appareil  de  GaitTe,  qui  est  à haut 
voltage,  d’étincelles  désagréables  sur  la  surface  d’applications;  pas 
de  sensation  de  faradisation,  jamais  de  brûlures,  malgré  l’emploi 
d intensités  élevées.  Nous  n’avons  au  contraire  que  des  désagréments 
avec  les  électrodes  ordinaires.  D’autres  modèles  d’électrodes  ont  été 
aussi  employées  récemment  qui  donnent  les  meilleurs  résultats  : 
parmi  elles,  nous  pouvonsciter  le  modèle  de  Laquerrière  etDelherm.  » 
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'<  Dans  presque  toutes  nos  applications,  nous  installons  le  malade 
sur  une  chaise  longue,  et  nous  plaçons  nos  électrodes  de  telle  sorte 
que  les  lignes  de  courant  traversent  la  partie  que  nousvoulons  traiter. 
Nous  pouvons  produire  ainsi,  en  choisissant  convenablement  le 
rapport  des  grandeurs  de  nos  électrodes,  les  etïels  que  nous  voulons 
et  où  nous  le  désirons  v 

« La  diathermie  provoquant  au  sein  des  tissus  une  hyperémie 
intense,  augmente  leur  nutrition  et  les  place  en  meilleur  état  de 
défense.  Par  un  apport  plus  considérable  de  phagocytes  polynucléai- 
res, il  y a destruction  plus  rapide  des  germes  provocateurs  de  l'in- 
fection. . . » 

Cliniquement,  les  applications  de  diathermie  agissent  surtout  sur 
l’élément  douleur  La  sédation  ou  même  la  cessation  est  la  règle. 
La  diathermie  semblerait  donc  indiquée  au  moins  dans  les  cas  d’ar- 
thropalhies  douloureuses,  de  myalgies,  de  névralgies^  etc.  Malheu- 
reusement, ces  heureux  résultats  ne  se  maintiennent  guère,  à en  juger 
au  moins  par  la  majorité  des  cas  que  nous  avons  été  à môme  d’obser- 
ver. Les  intensités  employées  oscillaient  autour  de  2 ampères  en 
moyenne. 

Certains  auteurs  par  ailleurs  se  louent  beaucoup  de  l’emploi  de  la 
diathermie,  tels  MM.  Morlet,  Cirera  Salse,  Calatayud,  etc 

Procédés  d’excitation  musculaire  et  d’augmentation  locale  de 
l’activité  DES  ÉCHANGES . — Ces  pi'océdés  ont  pour  but  surtout  de 
combattre  l’atrophie  des  muscles  voisins  des  articulations  malades 
ou  innervées  par  un  nerf  atteint  de  névrite.  On  sait  que  « la  fonction 
fait  l’organe  » et  que  l’inertie  le  mène  à l’atrophie.  11  y a donc  tout 
intérêt  à faire  fonctionner  les  muscles  atrophiés.  En  les  ramenant  à 
leur  état  normal,  on  agit,  de  plus,  directement  sur  les  artropathies 
voisines  dont  la  dystrophie  s’atténue,  ainsi  que  nous  l’avons  remarqué 
avec  notre  maître  M.  Bergonié. 

Mais  ce  ne  sont  pas  seulement  les  muscles  atrophiés  qu’il  peut  être 
intéressant  de  faire  fonctionner.  On  peut  avoir  aussi  à provoquer  de 
nombreuses  contractions  de  muscles  sains  pour  produire  des  mouve- 
ments opposés  au  sens  des  déformations  qui  accompagnent  si  souvent 
le  rhumatisme  chronique.  S’il  y a crampes,  contracturas  de  certains 
muscles,  avec  déformations  ou  tendance  aux  déformations  consécu- 
tives, l’excitation  des  antagonistes  sains  sera  tout  à fait  de  mise.  Dans 
les  cas  de  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire,  tandis  que  les  indu- 
rations aponévrotiques  sont  traitées  par  le  courant  continu  avec  le 
pôle  négatif  (courant  sclérolysant),  les  antagonistes,  c’est-à-dire  les 
extenseurs,  doivent  être  excités  après  chaque  séance  de  scléiolyse, 
par  une  séance  de  faradisation  rythmée. 

Nous  laissons  de  côté  comme  moyens  d excitation  1 étincelle  sla- 
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tique  et  rélincelle  de  haute  fréquence.  Elles  sont  douloureuses  et 
ne-peuvent  être  appliquées  qu’à  un  seul  muscle  à la  fois.  L’étincelle 
de  haute  fréquence  n’exerce  même  son  action  que  sur  une  toute  petite 
partie  du  muscle  : elle  ne  provoque  que  des  réactions  fasciculaires  et 
non  des  réactions  d’ensemble. 

On  a voulu  combattre  l’atrophie  par  les  applications  directes  de 
haute  fréquence.  M.  Denoyès,  en  1901,  a vu,  aprèsun  nombre  variable 
de  séances  avec  des  intensités  comprises  entre  200  et  700  mA.,  le  pé- 
rimètre des  membres  grandir,  la  force,  mesurée  au  dynamomètre, 
augmenter,  et  les  réactions  redevenir  normales. 

Entre  la  franklinisation  et  les  hautes  fréquences,  prennent  place  les 
courants  statiques  induits  de  Morton  ou  franklinisation  hertzienne, 
comme  procédant  de  l’une  et  de  l’autre  forme,  puisqu’ils  ne  sont  en 
somme  que  des  décharges  de  condensateurs  alimentés  par  une  ma- 
chine statique.  Ces  décharges  pi'ovoquent  des  contractions  muscu- 
laires très  profondes  et  non  douloureuses  des  fibres  lisses  et  des  fibres 
striées.  Bordiera  montré  leur  influence  sur  la  contraction  des  fibres 
gastriques  et  intestinales.  La  dilatation  et  l’atonie  gastriques,  fré- 
quentes chez  les  rhumatisants,  relèvent  donc  de  ce  procédé,  auss 
bien  que  les  atrophies  périphériques. 

Les  courants  cependant  les  plus  généralement  employés  sont  les 
courants  faradique,  galvanique,  faradique  et  galvanique  combinés  ou 
courant  de  de  Watteville,  et  le  courant  alternatif  des  usines.  Toutes 
ces  formes  sont  utilisées  rythmées,  inversées  ou  ondulées. 

Somme  toute,  1 application  de  ces  divers  courants  interrompus  et 
rétablis  par  le  métronome  rythmeur  ou  inverseur  ne  vise  que  la  réali- 
sation optima  de  l’efficacité  de  la  contraction,  efficacité  e caractérisée 
par  la  formule 


v-v 


onv  — v'  est  la  difl’érence  de  potentiel  définissant  la  valeur  de  l’état 
variable  et  t la  durée  de  ce  même  état. 

Pas  plus  que  nous  ne  décrivons  le  métronome,  nous  n’avons  à 
écrire  les  onduleurs.  Ceux  de  Bergonié,  Laquerrière  et  Delherm, 
ordet,  Gaiffe,  etc.,  sont  généralement  connus.  Les  courants  ondula- 
toires surprennent  moins  le  muscle,  donnent  des  contractions  plus 

douces  et  se  rapprochent  mieux  de  la  contraction  volontaire  queue 

le  font  les  courants  simplement  rythmés  et  inversés. 

Nous  considérons  toujours  comme  très  intéressantes  lesapplications 

des  courants  intermittents  de  basse  tension  ou  couran/s  L Leduc 
Nos  lecteurs  les  connaissent  déjà.  Au  reste,  nous  ne  saurions  donner 
une  meilleure  documentation  au  point  de  vue  de  l'excitation  muscu- 
laire  que  celle  que  M.  le  Prof.  Leduc  lui-même  a donnée  dans  les 
Arc/,wes  d E/cc/ncM  Afedicatc  du  25  uoyembre  1908.  On  y trouvera 


la  description  de  l’appareil  de  Leduc,  les  efTels  physiologiques  et, 
par  conséquent,  les  indications  de  l’emploi  de  ces  courants. 

Le  choix  de  la  forme  électrique  doit  être  basé  sur  les  réactions 
musculaires.  En  l’absence  de  réaction  de  dégénérescence,  les  courants 
faradique  et  alternatif  suffisent.  Rappelons  que  les  courants  de  Mor- 
ton provoquent  des  réactions  alors  que  l'excitabilité  faradique  est 
bien  près  d’être  perdue.  Quand  la  réaction  de  dégénérescence  est 
installée,  il  n'y  a plus  que  les  courants  galvaniques  ou  encore  ceux 
de  Leduc  qui  puissent  être  utiles  : à quoi  servirait  l’application  des 
autres  formes  alors  qu’elles  n’auraient  pas  plus  d’action  que  l’acte 
volontaire  resté  inefficace? 

Dans  les  cas  où  l’atrophie  n’atteint  qu’une  région  limitée,  une 
électrode  hydrophile  placée  sur  le  point  moteur  des  faisceaux  mus- 
culaires atrophiés,  l’autre  plus  loin,  de  façon  que  les  nerfs  moteurs 
de  ces  faisceaux  soient  traversés  parles  lignes  de  flux,  constituent 
une  bonne  application.  Quand  il  s’agit  des  extrémités,  les  cellules  du 
bain  de  Schnée  conviennent  parfaitement.  On  a même  employé, 
quand  l’atrophie  est  généralisée,  le  grand  bain  hydro-électrique  dis- 
posé en  une  ou  deux  grandes  cellules  suivant  que  la  baignoire  est 
divisée  ou  non  par  une  cloison  non  conductrice  qui  présente  un 
diaphragme  enserrant  le  corps  du  malade. 

L’intensité  optima  est  ici  celle  qui  provoque  des  réactions  visibles 
et  non  douloureuses.  Le  muscle  est  le  meilleur  milliampèremètre.  La 
durée  des  séances  varie  de  vingt  à quarante  minutes  en  moyenne. 
Elles  sont  faites  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  Elles  doivent 
suivre  les  séances  d’électrolyse  dans  les  cas  où  celle-ci  est  de  mise. 

Actions  spécifiques.  — Il  est  une  catégorie  de  médicaments  qui 
paraissent  avoir  une  action  spécialement  favorable  sur  les  mani- 
festations rhumatismales.  Le  salicylate  de  soude  est  considéré  comme 
un  spécifique.  Les  sels  du  lithium  et  l’iodure  de  potassium  passent 
aussi  pour  exercer  particulièrement  de  bons  effets  généraux  et  locaux. 
Nous  voyons  ces  trois  sortes  de  médicaments  conseillés  par  tous  les 
thérapeutes.  Mais,  sans  parler  encore  de  leur  action  générale,  nous 
devons  rappeler  les  idées  émises  par  M.  Bouchard  au  Congrès  du 
Caire  dans  son  discours  sur  : Les  « Tendances  nouvelles  de  la  théra- 
peutique. » Cet  auteur  a montré  que  l’injection  périarliculaire  de 
salicylate  de  soude  permettait  d’agir  loco  dolenti  et  dispensait  de 
saturer  l’organisme  d’un  médicament  qui  n’est  pas  inoffensif  pour  les 
autres  organes.  Or,  l’action  sur  ces  derniers  est  inévitable  si,  faisant 
ingérer  le  salicylate  par  la  bouche,  on  en  veut  donner  assez  pour 
que  son  action  sur  la  région  malade  soit  efficace.  Mais  nous  possédons 
dans  le  courant  électrique  un  moyen  de  transporter  à 1 intérieur  de 
l’organisme  les  ions  médicamenteux.  Les  expériences  que  nous  avons 


— 2G3  — 


faites  avec  MM.  les  Prof.  Bergoni6  et  Dcnigès  prouvent  bien  cette 
pénétration.  C’est  là  que  nous  avons  trouvé  la  justification  de  l’iono- 
tliérapie  salicylée  que  nous  avons  institué  chez  plusieurs  de  nos 
malades.  Pour  les  expériences,  la  technique  thérapeutique  et  les 
résultats,  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  aux  publications  que  nous 
avons  faites  avec  M.  Bergonié,  dans  ses  Archives  de  1903.  Son  élève 
Fockenberghe,  MM.  Leduc,  Bordier,  Drey,  Wullyamoz,  Bordet, 
Laquerrière  et  Delherm,  entre  autres,  se  montrent  partisans  de 
l’ionothérapie  salicylée.  Les  sels  de  lithium  ont  été  aussi  employés 
avec  succès  : rappelons  en  passant  les  publications  de  Chauvet,  Le- 
vison  et  Leuilleux  Jasinski  s’était  très  bien  trouvé,  en  1896,  de  l’em- 
ploi du  chlorure  de  zinc  dans  la  synovite  fongueuse  du  genou.  M.  La- 
borderie,  l’an  dernier,  a traité  avec  succès  la  sciatique  avec  l’hypo- 
sulfite  de  soude,  Walker  Gwyer  et  Leduc  ont  combattu  avec  pleine 
réussite  les  raideurs  et  les  ankylosés  soit  par  le  chlorhydrate  d’am- 
moniaque, soit  par  le  chlorure  de  sodium.  Les  expériences  de  Labatut, 
Chatzky,  Ensch,  etc.,  les  très  nombreux  et  intéressants  travaux  de 
M.  Leduc  et  de  ses  élèves  sur  la  question,  le  livre,  enfin,  si  complet, 
si  plein  de  précieux  documents  que  M.  Giulio  Ceresole  a dernièrement 
publié  (1)  et  que  nous  avons  eu  le  plaisir  d’analyser  dans  les  Archives 
d'Eleclricilé  Médicale  de  cette  année,  nous  fixent  plus  qu’il  n’est 
besoin  sur  la  légitimité  et  la  valeur  de  l’électrolyse  médicamenteuse. 

Le  dispositif  d’application  ne  diffère  pas  de  celui  qui  est  utilisé 
pour  la  galvanisation  continue  sans  ions  médicamenteux;  mais 
l’électrode  appliquée  à la  région  malade,  électrode  hydrophile  ou 
bain,  portera  la  solution  médicamenteuse,  carbonate  ou  salicylate 
de  soude,  iodure  de  potassium,  etc.,  dont  le  titre  varie  de  1 à 3 0/0. 
Elle  sera  fraîchement  faite  avec  la  substance  choisie  et  de  l’eau 
distillée.  La  polarité  de  l’électrode  active  sera  évidemment  choisie 
d’après  les  lois  de  l’électrolyse  : elle  doit  être  le  pôle  pour  lequel  l’ion 
médicamenteux  n a pas  d affinité.  On  est  bien  sûr  ainsi  que  ce  dernier 
devra  passer  par  l’organisme  pour  se  diriger  vers  son  pôle  préféré. 

L intensité  sera  aussi  élevée  que  le  malade  pourra  la  supporter,  sui- 
vant les  conseils  de  M . Leduc,  et,  conformément  encore  aux  lois  de 
l’électrolyse,  devra  passer  aussi  longtemps  que  l’intégrité  des  tissus 
le  permettra,  pour  avoir  la  pénétration  maxima.  Les  chiffres  habi- 
tuels sont  compris  entre  30  et  6D  mA.,  trente  et  quarante-cinq  mi- 
nutes. 

Tout  ce  qui  précède  s applique  surtout  aux  manifestations  articu- 
culaires,  périarticulaires  et  abarticulaires  périphériques.  Quant  aux 
manifestations  viscérales  ou  d’origine  profonde,  elles  réclament,  cela 
va  sans  dire,  la  thérapeutique  électrique  spécialement  utilisée  dans 


(1)  / Fenomeni  clellroUllici,  Venezia,  1912. 


les  affections  des  organes  atteints  : nous  avons  parlé  de  l’application 
des  courants  de  Morton  à l’atonie  digestive,  des  effluves  de  haute 
fiéquence  contre  les  affections  cutanées  des  arthritiques;  nous  pour- 
rions ajouter  la  douche  statique  à propos  des  migraines,  la  galvani- 
sation à haute  intensité  dans  les  cas  d’entérites,  etc.  Mais  il  n’y  a 
là  rien  qui  diffère  des  applications  électrotliérapiques  réservées  à la 
pathologie  particulière  des  organes  frappés  par  les  manifestations 
diathésiques  du  rhumatisme  et  ces  applications  sont  bien  connues  de 
nos  lecteurs. 


III.  Thérapeutique  causale  et  générale 

Ce  serait  une  banalité  de  dire  qu’une  thérapeutique  doit  s’adresser 
aux  causes  autant  et  souvent,  plus  qu’aux  manifestations.  L’électro- 
thérapie doit  donc  remonter  elle  aussi  plus  haut  que  celles-ci  et 
tâcher  d’atteindre  celles-là. 

La  classification  que  nous  avons  adoptée  nous  montre  que  nous 
avons  à considérer  parmi  les  phénomènes  premiers  : pour  la  première 
classe,  de  l’avis  des  meilleurs  auteurs,  une  trophonévrose;  pour  la 
deuxième,  des  infections  microbiennes  ou  toxi-microbiennes  : pour 
la  troisième,  des  troubles  profonds  de  la  nutrition. 

Voyons  par  quels  moyens  nous  pouvons  atteindre,  en  électrolhé- 
rapie  ces  divers  éléments  pathogéniques. 

Si  dans  les  formes  aiguës  ou  subaiguës  on  peut  lutter  contre  les 
développements  microbiens  par  la  diathermie,  celle-ci  ne  sera  guère 
indiquée,  à ce  point  devue,  dans  les  manifestationschroniques,  algides, 
celles  qui  nous  intéressent  actuellement.  Nous  n’insistons  donc  pas  au 
sujet  de  la  deuxième  classe.  Il  est  bien  compris  d’ailleurs,  nous  l’a- 
vons déjà  fait  entendre,  que  dès  qu’on  aura  défini  sûrement  l’agent 
du  rhumatisme  infectieux  chronique  dit  rhumatismal  et  qu’on  lui 
aura  donné  définitivement  un  nom,  la  classe  des  rhumatismes  chro- 
niques faite  de  pseuc/o-rhumatismes  n’existera  plus  pour  nous  : il  y 
aura  les  arthrites  X (dont  l’agent  est  encore  discuté),  l’arthrite  gono- 
coccique, l’arthrite  de  Poncet,  etc.;  mais  jamais  plus  nous  ne  les 
accepterons  comme  rhumatismes,  puisqu’elles  ne  sont  que  pseudo. 
Occupons-nous  des  deux  autres  classes  bien  admises. 

Dans  le  vrai  rhumatisme  chronique,  le  rhumatisme  déformant, 
nous  avons  affaire  très  probablement  à une  trophonévrose  dont  l’étio- 
logie résiderait  dans  l’action  du  froid  humide.  Les  signes  cliniques, 
l’évolution,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  forme  polyarticulaire  symé- 
trique, les  résultats  de  l’autopsie  montrant,  entre  autres,  des  lésions 
des  méninges  rachidiennes,  semblent  bien  donner  raison  à M.  Bou- 
chard et  à tous  les  partisans  de  la  théorie  névrotrophique. 

C’est  pour  cela  que  nous  pouvons  admettre  la  révulsion  rachidienne 


recommandée  par  Erb,  et  qu’on  peut  pratiquer  par  tous  les  procédés 
de  révulsion  dont  nous  avons  parlé  au  chapitre  précédent,  en  parti- 
culier par  la  galvanisation  continue,  la  friction  statique  ou  de  haute 
fréquence  appliquées  sur  le  rachis,  et  sur  lesquels  nous  n’avons  pas 
h revenir. 

Mais,  quoi  qu’il  en  soit  de  la  pathogénie,  nous  nous  trouvons  en 
présence,  surtout  à un  stade  assez  avancé  de  l’affection,  de  ralentis- 
sement de  la  nutrition  de  malades  affaiblis,  diminués  et  à tendances 
plutôt  marastiques. 

Les  travaux  de  d’Arsonval  nous  ont  remarquablement  éclairés 
sur  l’action  de  diverses  modalités  électriques  sur  la  nutrition.  Les 
bains  de  courant  sinusoïdal,  à faible  intensité,  les  bains  statiques, 
le  lit  condensateur,  la  faradisation  généralisée  de  Bergonié,  à faible 
intensité  aussi  nous  paraissent  d’excellents  moyens  pour  activer  les 
échanges,  donner  un  coup  de  fouet  à la  nutrition  ralentie  et  amorcer 
une  meilleure  activité  de  toutes  les  fonctions.  Pour  le  genre  de  ma- 
lades qui  nous  occupe  ici,  nous  parlons  de  faibles  intensités  et  de 
moyens  doux,  car  il  ne  faut  pas  dépasser  le  but  et  changer  une  acti- 
vité de  nutrition  que  nous  voulons  rapprocher  de  la  normale,  en  une 
suractivité  qui  serait  de  l’usure  et  pourrait  entraîner  de  graves  con- 
séquences. La  fatigue  accusée  par  le  malade  doit  nous  arrêter  ou  nous 
faire  procéder  avec  la  plus  grande  douceur. 

Les  mêmes  préoccupations  ne  nous  gêneront  pas  dans  le  traitement 
de  la  troisième  classe.  Les  malades  sont  en  bien  des  cas,  des  obèses 


et,  au  moins  au  début,  des  sujets  florides.  Ici,  l’exercice  électrique- 
ment provoqué  par  la  méthode  de  Bergonié  a certainement  toutes  nos 
préférences.  L application  de  cette  méthode  ne  peut  qu’avoir  une 
action  très  puissante  sur  la  nutrition  d’un  organisme  chez  lequel  on 
arrive  à produire  sans  fatigue  pour  le  patient  une  quantité  de  travail, 
une  dépense  d énergie  qu  aucun  autre  exercice  ne  pourrait  provo- 
quer sans  surmenage  grave.  « La  fonction,  disait  Laquerrière  et 
Delherm  en  1910,  au  Congrès  de  Paris,  accroit  la  vitalité  propre  de 

chaque  organe  et  influe  aussi  sur  la  vitalité  de  l’organisme  tout 
entier.  » 

Il  serait  pour  nous  très  intéressant  d’examiner  le  mécanisme  d’qc- 
tion  de  cette  méthode.  Mais  nous  ne  pourrions  que  copier.  Nous 
renvoyons  donc  aux  travaux  remarquables  qu’ont  publié  à ce  sujet 
MM.  Bergonié,  Laquerrière,  Delherm,  Nuyllen.  Quant  à l’excellent 
rapport  de  mon  ami  le  Spéder,  il  est  encore  sous  tous  les  yeux 
et  il  a été  trop  apprécié  pour  que  nous  ayons  rien  à ajouter. 

Rappelons  seulement  nos  propres  observations  sur  des  arthrites  à 
allures  tellement  spéciales  que  nous  en  avons  fait  une  forme  bien  à part 
A localisation  presque  toujours  coxofémorale,  masquées  par  toute  la 
symplomatologie  de  la  névralgie  ou  névrite  sciatique  {à  tel  point 
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qii  elles  sont  souvent  des  trouvailles  de  radiographie,  alors  même  que 
les  lésions  sont  déjà  très  avancées)  s'installant  presque  toujours  chez 
des  obèses,  elles  participent,  selon  nous,  d'une  double  pathogénie  : 
mécaniqne,  par  exagération  du  segment  anthropométrique,  et  diathé- 
siqiie  par  le  tempérament  des  sujets  qui  en  sont  affectés . Nous  avons 
dit,  en  1910,  au  Congrès  de  Physiothérapie  de  Paris,  que  c'était  dans 
celte  conception  pathogénique  que  nous  avions  trouvé  la  formule 
thérapeutique  de  ces  arthropathies,  et  que  la  méthode  de  Bergonié 
nous  avait  donné  les  meilleurs  résultats  possibles  en  supprimant  la 
cause  mécanique,  l’augmentation  de  poids,  et  en  modifiant  profon- 
dément la  cause  diathésique  des  déviations  et  le  ralentissement  de  la 
nutrition. 

Au  reste,  nous  ne  saurions  mieux  résumer  toute  discussion  sur  la 
thérapeutique  diathésique  qu’en  rapportant  les  propres  paroles  de 
l’auteur  de  la  méthode  que  nous  préconisons.  M Bergonié  disait  en 
effet,  l’an  dernier,  au  Congrès  de  Dijon  : « Les  échanges  sont  donc 
très  diminués  dans  le  rhumatisme  articulaire  chronique.  » 

« Les  moyens  physiothérapiques  ordinaires,  et  parmi  eux  le  bain 
de  lumière  ne  paraissent  avoir  que  peu  d'influence  sur  l’activité  des 
échanges  sur  ces  malades.  Au  contraire,  l’exercice  musculaire  élec- 
triquement provoqué  et  généralisé  à tous  les  muscles  du  corps,  les 
articulations  étant  fixes,  non  seulement  augmente  les  échanges  pen- 
dant l’application  (jusqu’à  deux  heures  par  jour),  ce  qui  est  physio- 
logique, mais  encore  amène  peu  à peu  ces  échanges  à se  rapprocher 
de  la  normale  à mesure  que  la  musculature  se  développe  et  qu’une 
meilleure  régulation  thermique  (diminution  rapide  du  vêtement) 
apparaît.  » 

Mais  avant  la  mise  en  vogue  delà  faradisation  généralisée,  la  forme 
à laquelle  on  demandait  le  plus  souvent  une  action  modificatrice  de 
la  nutrition  était  le  courant  de  haute  fréquence.  Vigouroux  lui  préfé- 
rait le  bain  statique,  auquel  il  atti’ibuait  une  action  moléculaire  très 
considérable,  lui  prêtant  sur  les  fonctions  d’innervation  et  de  nutri- 
tion une  influence  stimulante  0.1  régulatrice.  Mais  sans  parler  des 
travaux  si  connus  de  d’Arsonval,  rappelons  qu’Apostoli  et  Laquerrière 
reconnaissaient  en  1900  que  les  courants  de  haute  fréquence  sont  très 
efficaces  dans  la  plupart  des  formes  chroniques  du  rhumatisme  et  des 
névralgies  arthritiques  : « C’est  avant  tout,  écrivaient-ils,  un  médica- 
ment delà  cellule  et  un  modificateur  puissant  de  la  nutrition  générale, 
qu’il  peut  activer  et  régulariser  en  même  temps.  » MM.  Allard,  Dou- 
mer,  Bonnefoy,  Bailey,  Moutier,  Zimmern,  Foveau  de  Courmelles, 
pour  n’en  citer  que  quelques-uns,  accordent  un  pouvoir  régulateur 

(1)  Congrès  de  l’Association  française  pour  l’Avancement  des  Sciences,  Cherbourg 
et  Arch.  d’Elecl.  Méd  , 1906.  111“  Congrès  international  de  Physiothérapie,  Paris 
et  Arch.  d’Elecl.  Méd.,  1910. 
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aux  courants  de  haute  fréquence.  Ils  emploient  la  cage  d’aulo-con- 
duclionou  le  lit  condensateur.  La  cage  paraît  plus  particulièrement 
réservée  aux  hypertendus  et  aux  artéi‘iO”Scléreux,  si  nombreux  parmi 
les  rhumatisants  goutteux. 

Nous  avons  passé  une  revue  forcément  rapide  et  succincte,  mais 
à peu  près  complète,  croyons-nous,  des  procédés  que  l’électrothérapie 
a mis  à notre  disposition  pour  le  traitement  des  rhumatismes  chro- 
niques. Mais  là  ne  s’arrête  pas  notre  rôle.  Le  lecteur,  à qui  nous  avons 
donné  des  renseignements  aussi  nombreux  que  nous  le  devions,  n’est- 
il  pas  maintenant  en  droit  de  nous  demander  de  l’aider  à choisir? 
C’est  généralement  aux  conclusions  qu’il  attend  le  rapporteur  pour 
faire  son  choix.  Nous  ne  refuserons  donc  pas  notre  jugement  sur  les 
méthodes  dont  nous  avons  parlé.  Mais,  au  lieu  de  le  donner  sous 
forme  dogmatique,  nous  préférons  dire  tout  simplement,  en  manière 
de  conclusions,  comment,  en  présence  d’un  malade,  nous  choisirons 
dans  notre  arsenal  thérapeutique,  ne  considérant  toujours,  bien 
entendu,  que  l’électrothérapie,  et  seulement  dans  ses  applications 
directes,  et  laissant  aux  autres  rapporteurs,  si  autorisés,  le  soin  de 
poser  devant  le  Congrès  les  indications  des  autres  applications  de  la 
physiothérapie. 


IV.  Thérapeutique  électrique 

1°  Rhum.\tisme  chronique  déformant.  — Envisageons  d’abord  le 
malade  appartenant  à la  première  classe.  Il  vient  nous  trouver  au 
début  ou  à la  période  d’état. 

Période  de  début . — Ce  qui  ennuie  le  plus  le  malade,  ce  sont  les 
douleurs,  souvent  vives,  qu'il  éprouve  au  niveau  ou  au  voisinage  des 
articulations,  des  crampes,  des  fourmillements  et  un  peu  de  gêne 
dans  les  mouvements,  un  peu  de  raideur;  mais  les  déformations 
n’existent  pas  encore;  à peine  certaines  petites  articulations  sont- 
elles  légèrement  plus  renflées  qu’il  ne  conviendrait. 

D emblée  nous  instituerons  le  traitement  par  la  galvanisation 
continue.  Si  la  maladie  siège  aux  extrémités,  cas  fréquent,  nous 
mettrons  celles-ci  dans  un  bain-électrode  relié  au  pôle  négatif  et  pla- 
cerons un  très  long  pôle  positif  sur  le  rachis.  Si  l’arlhrite  ne  siège 
pas  aux  extrémités,  l’électrode  recouvrant  la  région  malade  sera  une 
plaque  métallique  recouverte  du  côté  du  point  d’application  de  plu- 
sieurs couches  de  gaze  ou  de  lint  imbibées  d’eau  chaude.  Les  élec- 
trodes sont  aussi  nombreuses  qu’il  y a déréglons  atteintes  et  sont 
reliées  chacune  par  un  fil  particulier  à la  borne  négative.  Dans  le  cas 
d arthrites  vertébrales,  les  électrodes  sont  placées  sur  les  points  les 
plus  malades,  1 une  étant  positive,  l’autre  négative.  Intensité  et  temps 
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aussi  élevés  que  le  comporte  la  tolérance  du  malade  et  l’intégrité  des 
téguments.  Une  séance  tous  les  deux  jours. 

On  pourra  utiliser,  si  les  phénomènes  résistent  aux  applications 
P us  simples,  1 ion  salicylique,  lithium  ou  iode,  en  mettant  au  pôle  le 
plus  voisin  des  lésions  l’ion  que  l’on  veut  faire  pénétrer:  salicylate 
de  soude  oudelitliine,  chlorure,  carbonate  ou  iodure  de  lilhinc,  ou 
encore  iodure  de  potassium,  et  en  se  souvenant,  pour  le  choix  de  la 
polarité,  des  lois  qui  régissent  la  marche  des  ions.  Si,  par  exemple, 
la  main  droite  de  notre  malade  est  surtout  douloureuse  et  si  sa  main 
gauche  présente  avec  moins  de  douleurs  plus  de  tendance  aux  rai- 
deurs et  aux  déformations,  nous  placerons  chacune  des  deux  mains 
dans  une  solution  à 2 ou  3 0/0  de  salicylate  de  lithine.  Nous  nous 
proposerons  de  faire  pénétrer  à droite  l’ion  salicylé  et  à gauche  l’ion 
Li.  Nous  rappelant  que  le  premier  est  anion  et  le  second  cathion, 
nous  ferons  négatif  le  bain  droit  et  positif  le  bain  gauche,  supprimant 
alors  toute  électrode  indifférente.  Ainsi  l’ion  salicylé,  pour  aller  vers 
le  pôle  qui  1 attire,  le  positif,  et  l’ion  Li,  pour  aller  vers  le  pôle  qui 

I attire  aussi,  le  négatif,  devront  bien  pénétrer  dans  l’organisme  et 
le  feront  au  niveau  de  la  région  que  nous  voulons  spécialement  sou- 
mettre à l’action  de  chacun  d’eux. 

Si  les  douleurs  résistent  aux  applications  précédentes,  on  suspendra 
celles-ci  et,  durant  quelques  jours,  on  pratiquera  des  frictions  hert- 
ziennes qui  ne  tarderont  pas  à amender  les  phénomènes  On  repren- 
dra alors  la  galvanisation. 

D’autre  part,  en  admettant  même  qu’on  n’ait  pas  affaire  à la  forme 
rhizomélique,  mais  se  souvenant  de  l’origine  probablement  névrotro- 
phique de  l’alfection,  on  pratiquera  la  révulsion  de  la  région  rachi- 
dienne par  les  frictions  de  haute  fréquence. 

On  peut  espérer  d’une  telle  conduite,  tenue  assez  tôt,  d’excellents 
résultats  et  enrayer,  croyons-nous,  l’évolution  de  l’affection.  Mais  il 
ne  faut  pas  oublier  qu’elle  a une  marche  essentiellement  progressive  ; 
le  traitement  ne  devra  pas  ^ôtre  interrompu  trop  tôt  et  devra  être 
repris  au  moindre  retour  offensif  de  la  maladie. 

Période  d'état.  — Les  douleurs  auront  généralement  diminué,  mais 
les  raideurs,  les  ankylosés,  les  déformations  seront  plus  accentuées. 

II  s’y  ajoutera  des  atrophies  musculaires  souvent  très  avancées. 

Nous  pratiquerons  d'abord  la  galvanisation  avec  les  ions  précé- 
demment indiqués  ou,  si  nous  voulons  surtout  lutter  contre  les  rai- 
deurs et  les  ankylosés,  avec  du  chlorure  de  sodium. 

Toute  séance  de  galvanisation  sera  suivie  immédiatement  d’une 
séance  de  faradisation  rythmée,  avec  application  de  l’électrode  active 
sur  les  muscles  atrophiés  ou  sur  les  muscles  dont  l’excitation  entraî- 
nera les  leviers  osseux  dans  un  sens  opposé  à celui  des  déformalions. 
On  luttera  ainsi  soit  contre  des  muscles  atteints  de  contractions  spas- 
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modiques,  soit  contre  des  muscles  sains  l’emportant,  par  leur  tonus, 
sur  des  antagonistes  atrophiés. 

Applications  de  vingt  à trente  minutes,  avec  30  mA.  pour  la  galva- 
nisation, excitations  efficaces  mais  très  supportables  pour  la  faradisa- 
tion, tous  les  deux  jours,  c’est  là  une  bonne  formule  moyenne,  varia- 
ble d’ailleurs  avec  la  diversité  des  cas,  pour  les  périodes  de  début  et 
d’état. 

Il  s’agit  souvent  de  malades  frêles,  facilement  fatigués,  à peau 
sensible.  On  réglera  donc  avec  plus  de  soin  que  précédemment  les 
intensités,  la  durée  et  la  fréquence  des  applications. 

Le  résultat  sera  moins  brillant  qu’à  la  première  période.  Il  ne  faut 
cependant  pas  toujours  désespérer;  mais  on  essayera  d’enrayer  la 
maladie  et  d’amener,  en  diminuant  les  douleurs,  déjà  amendées 
d’ailleurs,  les  raideurs,  l’atrophie,  un  état  plus  supportable  et  qui 
sera  bien  apprécié  par  le  malade.  Mais  le  traitement  devra  être  très 
long.  On  pourra  le  faire  par  cures  de  un  ou  deux  mois  séparées  par 
des  périodes  à peu  près  égales  de  repos. 


2°  Rhumatisme  chronique  infectieux.  — Et  d'abord,  le  traitement 
devra  être  institué  dès  que  possible.  MM.  Laquerrière  et  Delherm, 
entre  autres,  n’ont-ils  pas  vu  des  arthrites  infectieuses  dont  l’état 
aigu  lui-même  a été  considérablement  amendé  par  un  traitement 
précoce?  On  se  rappellera  que  le  courant  continu  est  sédatif,  qu’à 
dose  modérée  il  ne  peut  aggraver  des  troubles  inflammatoires; 
qu  il  est,  à notre  avis  du  moins,  le  meilleur  procédé  de  provoquer  la 
résoiption  rapide  des  épanchements,  et  qu’enfin  les  arthrites  infec- 
tieuses sont  celles  où  les  ankylosés  définitives  se  produisent  le  plus 
rapidement. 

Pour. toutes  ces  raisons,  la  galvanisation  précoce  etfréquente  s’im- 
posera, avec  1 ion  salicylique,  surtout  si  l’origine  rhumatismale  est 
nettement  démontrée  et  si  l’on  est  très  près  de  la  période  aiguë,  mais 
même  s il  s agit  d une  autre  infection  telle  que  la  scarlatine  et  sur- 
tout s il  s’agit  de  lutter  d’abord  contre  l’élément  douleur;  avec  l’ion 
Cl,  s il  s’agit  de  détruire  des  ankylosés  et  de  lutter  contre  les  ten- 
dances plastiques  de  l’affection. 

C est  dans  celte  classe  de  rhumatismes  que  la  diathermie  nous 
parait  parlicuhèremenl  indiquée,  sans  que,  pour  notre  compte,  nous 
lui  ayons  trouvé  une  supériorité  incontestable  sur  la  galvanisation. 

Les  atrophies  musculaires  sont  encore  ici  justiciables  de  la  fara- 
disation rythmée,  qui  pourrait  être  aidée  de  quelques  séances  de  gal- 
vanisation rythmée  et  inversée  si  l’excitabilité  faradique  est  trèsdi- 
minuée.  ^ 

Ncus  avons  dit  plus  haut  qu'il  n’y  a pas  de  traitement  électrique 
général  de  cette  classe.  ^ 
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Si  l’éleclrolhérapie  est  employée  assez  tôt  avec  prudence,  quand 
les  phénomènes  phlegmasiques  sont  encore  en  activité  ; avec  persévé- 
rance, ténacité  et  régularité,  quand  l’état  algide  est  bien  installé,  les 
résultats  seront  excellents  ; on  peut,  dans  bien  des  cas,  espérer  la 
guérison. 

3“  Rhumatisme  goutteux,  dyscrasique,  par  ralentissement  de  la 
NUTRITION  ou  AUTO-INTOXICATION.  — Plusieurs  formes  sont  à consi- 
dérer, au  point  de  vue  local  : occupons-nous  des  principales. 

Le  rhumatisme  vague  ou  ambulatoire  avec  douleurs  intermittentes, 
très  variables,  paraissant  et  reparaissant  très  rapidement,  remplacées 
souvent  par  des  phénomènes  abarliculaires  de  névralgie  et  demyalgie, 
les  remplaçant  à son  tour,  réclame  sur  les  l’égions  douloureuses,  arti- 
culations, nerfs,  muscles  ou  autres,  d'abord  du  courant  continu.  R 
suffit  souvent  de  très  peu  de  séances,  quelquefois  d’une  seule,  pour 
faix’e  cesser  les  douleurs.  Dans  le  cas  où  elles  persisteraient  au  delà  de 
5 à 10  séances,  les  frictions  hertziennes  en  auraient  raison. 

h'arlhrite  sèche  relève  encore  de  la  galvanisation  continue  avec,  de 
préférence,  ionisation  de  lithium.  Aux  applications  de  courant  con- 
tinu doit  être  ajoutée  la  faradisation  des  muscles  voisins  : elle  amè- 
nera, comme  nous  l’avons  dit  ailleurs,  des  phénomènes  eutrophiques 
dont  toute  la  région  profitera. 

Les  arthrites  que  nous  avons  décrites  comme  dues  en  très  grande 
parties  à l’exagération  du  segment  anthropométrique  sont  surtout 
des  arthrites  sèches.  La  galvanisation  leur  sera  donc  applicable.  Mais 
n’oublions  pas  que  c’est  bien  plus  encore  dans  le  traitement  patho- 
génique,  la  faradisation  généralisée,  que  nous  devons  placer  notre 
confiance. 

Le  rhumatisme  ostéalgigue,  si  pénible,  si  douloureux,  sera  très 
soulagé  parles  frictions  hertziennes.  Si  les  phénomènes  s’installaient 
avec  ténacité  en  une  localisation  précise,  on  tâcherait  d’influencer 
par  le  courant  continu,  auquel  on  pourrait  donner  l’ion  Li,  les  petites 
nodosités  miliaires  sous-périostées,  point  de  départ  des  douleurs,  et 
dues  très  probablement  à des  dépôts  uratiques 

On  sait  combien  les  malades  atteints  de  cette  forme  de  rhumatisme 
sont  sensibles  au  froid.  Les  frictions  hertziennes  pourraient  soulager 

les  régions  en  état  de  cryesthésie. 

Les  nodosités  d'Heberden,  la  camplodactglie  de  Bouchard  seront 
traitées  par  l’électrolyse  du  chlorure  de  sodium,  avec  toute  1 intensité 
supportable  et  le  plus  souvent  possible,  car  la  marche  progressive  de 
ces  lésions  compromet  beaucoup  les  résultats  d’un  traitement  qui 
manquerait  un  peu  d’énergie  et  d’assiduité.  riz 

Pour  la  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire,  nous  avons  formulé 
plus  haut,  brièvement,  mais  suffisamment,  ce  qui  lui  convient  : gai- 
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vanisation  négative  avec  chlorure  de  sodium,  immédiatement  suivie 
de  faradisation  rythmée  des  muscles  de  la  face  postérieure  de  l’avant- 
bras,  antagonistes  de  ceux  dont  l’aponévrose  se  rétracte . 

Traitement  général  et  causal.  — Il  sera  surtout  de  mise  dans  cette 
classe  de  rhumatismes,  nous  l’avons  dit. 

C’est  surtout  à la  méthode  de  faradisation  généralisée  de  Bergonié 
que  nous  aurons  recours.  Le  dosage  variera  suivant  toute  une 
gamme  posologique,  en  intensité,  durée  et  fréquence,  selon  les  diffé- 
rents états  du  malade  qui  iront  du  simple  ralentissement  de  la  nutri- 
tion jusqu'à  ses  manifestations  les  plus  apparentes,  telles  que  l’obésité. 

Si  certains  phénomènes  persistent,  on  pourra  avoir  recours  contre 
les  troubles  à allures  névropathiques,  neurasthéniques,  si  fréquents 
chez  les  arthritiques,  au  bain  statique,  s’il  n’y  a pas  hypertension 
artérielle. 

Contre  cette  dernière,  et  chez  les  artério-scléreux,  on  essaierait 
l’autoconduction  de  haute  fréquence. 

Le  lit  condensateur  pourrait  aussi  être  employé,  surtout  chez  les 
malades  atteints  de  cryesthésie  et  de  fourmillements  au  niveau  des 
extrémités. 

La  dilatation  de  l’estomac,  l’atonie  gastro-intestinale  relèveraient, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit,  de  la  galvanisation  abdominale  ryth- 
mée ou  inversée,  ou  mieux  lentement  ondulée. 

Contre  les  affections  cutanées,  les  effluves  de  haute  fréquence,  nous 
le  répétons,  seraient  tout  indiquées. 

Ce  dernier  chapitre  nous  a obligé  à certaines  redites.  Mais  nous  ne 
pouvions  sans  cela  montrer  le  parti  qu’on  pouvait  tirer  des  renseigne- 
ments que  nous  avions  fournis  dans  les  chapitres  précédents  et  faire 
sortir  une  ligne  de  conduite  pratique  de  l’ensemble  des  documents 
apportés  par  l’expérience  de  tous.  Si  nous  avons  pu  contribuer  à 
mettre  aux  mains  du  thérapeute  les  méthodes  qui  apporteront  à 
leurs  malades,  en  certains  cas,  la  guérison  presque  toujours,  une 
notable  et  longue  amélioration,  notre  tâche  est  accomplie. 
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Radiodiagnostic  des  Rhumatismes  chroniques 


Par  le  D*'  Desternes 

Chef  dn  laboratoire  de  radiologie  de  l’Hôpital  Beaujon 


On  comprend  sous  le  nom  de  rhumatisme  chronique,  toute  une 
série  d’accidents  d’ordre  et  d’origine  extrêmement  variables,  évoluant 
sur  un  terrain  prédisposé  et  portant  à la  fois  sur  les  articulations,  les 
tissus  périarticulaires,  les  extrémités  osseuses  épiphysaires.  La  radio- 
graphie, bien  que  normalement  cartilage  et  synoviale  soient  trans- 
parents aux  rayons  X,  nous  révèle  les  altérations  de  forme  et  d’étendue 
de  1 espace  clair  qui  les  représente  sur  le  cliché  ; elle  nous  renseigne 
mieux  encore  sur  l’état  des  os  dont  les  moindres  détails  lui  sont  acces- 
sibles et  dont  les  modifications  déstructuré  et  d’opacité  traduisent  les 
lésions. 

Dès  1897,  Potain  et  Serhonesco,  recherchaient  par  ce  procédé  nou- 
veau d’investigation,  les  signes  de  la  goutte  et  des  nodosités  d’Heber- 
den  ; Barjon,  en  collaboration  avec  Destot,  puis  dans  une  thèse  re- 
marquable, établissait  le  radio-diagnostic  du  rhumatisme  déformant  ; 
Bérard  et  Destot  présentaient  au  Congrès  de  chirurgie,  une  étude  sur 
le  rhumatisme  tuberculeux. 

Les  travaux  n’ont  depuis  cette  époque  cessé  de  se  multiplier  ; les 
données  du  radio-diagnostic  sont  aujourd’hui  classiques  et  nulle  étude 
sur  ce  sujet  ne  saurait  être  complète  si  elle  ne  s’appuie  sur  le  contrôle 
radiographique.  Nous  ne  pouvons  mieux  faire  pour  en  fournir  la 
preuve,  que  de  citer  les  rapports  et  publications  de  MM.  les  D"  Teis- 
sier  et  Roque,  si  documentés  à tous  égards  et  toujours  illustrés  de 
clichés  démonstratifs. 

DISCUSSION  ET  DIVISION  DU  SUJET 

Le  rhumatisme  chronique  représente  un  syndrôme  à formes  mul- 
tiples, susceptible  de  se  réaliser  sous  l’influence  des  causes  les  plus 
disparates  ; il  relève  du  rhumatisme  articulaire,  survient  à la  suite 
d’infections,  dépend  de  dyscrasies  et  d’intoxications,  se  rattache  à 
des  altérations  glandulaires  ou  viscérales. 

Peut-on  admettre,  comme  on  tend  à l’accepter  aujourd’hui,  que 
l’agent  étiologique,  quel  qu’en  soit  la  nature  et  le  mode  pathogénique, 
ne  fait  que  déterminer  les  accidents  initiaux,  mais  que  la  prédispo- 
sition diathésique  seule  conditionne  les  localisations  et  la  forme  des 
accidents?  Celte  conception  basée  sur  l’influence  prépondérante  du  1er- 
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rain  arthritique  et  sur  l’identité  apparente  des  lésions,  semble  justifiée 
si  l’on  envisage  en  bloc  les  manifestations  rhumatismales,  à une  époque 
lointaine  du  début,  h un  degré  avancé  des  accidents  ; il  convient  ce- 
pendant d’y  apporter  quelques  réserves.  La  radiographie,  sous  l’appa- 
rence d’accidents  identiques,  n’a-t-elle  pas  montré  des  lésions  nette- 
ment différenciées,  dans  la  goutte  par  exemple  et  le  rhumatisme  dé- 
formant vrai  ? Dans  les  variétés  du  rhumatisme  à tendance  défor- 
mante, ne  révèle-t-elle  pas,  tantôt  l’absence  de  lésions,  tantôt  des 
lésions  osseuses  opposées  ou  deistructives  ou  franchement  hypertro- 
phiantes,  débutant  tantôt  par  l’articulation,  tantôt  par  les  os? 

Enfin,  dans  le  groupe  des  arthrites  spécifiques,  telles  que  le  rhu- 
matisme blennorhagique,  est-on  endroit  d’affirmer  qu’une  fois  passée 
la  phase  intlammatoire  aiguë,  les  accidents  chroniques  ne  présenteront 
pas  une  allure  spéciale,  propre  à l’infection  gonococcique  ? Il 
semble  que  s’il  y a lieu  d’admettre  une  physionomie  générale 
assez  uniforme  des  accidents  lointains,  conditionnée  le  plus  souvent 
par  les  réactions  du  terrain  arthritique,  on  demeure  en  droit  de  re- 
chercher les  caractères  propres  de  certaines  variétés  de  cause  bien 
déterminées,  et  que  d’autre  part  on  puisse,  à côté  de  l’arthritisme, 
accorder  une  place  à d’autres  influences  diathésiques  encore  mal 
différenciées. 

La  radiographie,  en  nous  faisant  connaître,  mieux  que  tout  autre 
procédé  d examen,  les  lésions  profondes,  articulaires  et  osseuses, 
permettra  par  1 analyse  de  leur  mode  de  début,  de  leur  localisation, 
de  leur  tendance,  de  leur  évolution,  de  caractériser  certaines  variétés 
du  rhumatisme.  Suivant  une  classification  assez  généralement  admise 
nous  étudierons  successivement  : 

L Les  Rhumatismes  dits  d'infection,  parmi  lesquels  se  détachent 
les  variétés  post-rhumatismale,  tuberculeuse,  blennorhagique. 

IL  Les  Rhumatismes  dyscrasiques,  comprenant  le  rhumatisme 
goutteux  et  toute  une  série  de  manifestations  d’origine  viscérale, 
toxique,  glandulaire.  ’ 

III  • — Le  Rhumatisme  déformant  progressif. 

Les  petites  articulations  de  la  main,  les  plus  fréquemment  atteintes 
présentent  les  lésions  les  plus  caractéristiques,  nous  les  étudierons 
tout  d abord,  dans  les  différentes  variétés  du  rhumatisme  chronique, 
nous  réservant  de  passer  ensuite  en  revue  les  autres  articulations. 

Mais,  avant  d’aborder  cette  étude,  il  nous  semble  indispensable  de 
donner  quelques  indications  sur  les  signes  radiographiques  dont  la 
constatation  doit  servir  de  base  au  diagnostic,  de  les  définir,  d’en  dis- 
cuter la  valeur  et  l’interprétation.  Nous  avons  à envisager  les  articu- 
lations, Jes  extrémités  osseuses,  les  rapports,  les  segments  osseux 
entre  eux. 
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1°  Arliculations.  — L’espace  clair  articulaire  peut  être  ; diminué 
dans  son  étendue,  par  l’affaissement  du  cartilage  ou  son  ossification  ; 
agrandi,  par  laxité  anormale  de  l’article,  destruction  des  extrémités 
osseuses  ; déformé,  par  érosion,  plissement  du  cartilage,  épaississe- 
ment, ossification  des  franges  synoviales,  productions  d’ostéophyles 
ou  d’encoches  osseuses  ; supprimé  par  simple  accolement  des  os  ou 
ankylosé  ossifiante.  L’ossification  des  ligaments,  et  tendons,  se  tra- 
duira par  des  opacités  anormales  peri-articulaires. 

2°  Extrémités  osseuses.  — Elles  peuvent  être  diminuées  de  volume 
par  atrophie  générale  de  l’os  ; augmentées  de  volume  par  ostéite 
hypertrophiante  ; élargies  par  pénétration  réciproque,  éclatement  ; 
déformées  par  suite  de  ramollissement  ou  de  destruction.  Les  con- 
tours seront  mieux  dessinés  par  contraste  avec  la  teinte  pâle  du  tissu 
voisin  ; opacifiés  par  ostéite  condensante  ; effacés  et  lions  par  ra- 
mollissement atrophique  ; irréguliers  du  fait  d’encoches  d’exulcéra- 
tions inflammatoires,  de  productions  ostéophytiques,  de  nodosités 
sous-périostées  de  môme  origine. 

L’os  peut  être  modifié  dans  sa  structure  et  sa  teinte  normale  : les 
travées  seront  altérées  dans  leur  forme,  la  netteté  de  leur  architec- 
ture, la  dimension  de  leurs  mailles  ; l’opacité  sera  exagérée,  par  con- 
densation ; diminuée  pour  des  causes  multiples  : atrophie  osseuse, 
inflammatoire,  reflexe,  sénile,  etc.,  décalcification,  infiltration  ura- 
tique,  destruction  trophique,  néoformation  osseuse  non  encore  cal- 
cifiée. 

3°  Rapports  des  segments  osseux  entre  eux.  — Ils  seront  modifiés  du 
fait  ; de  contractures  musculaires,  de  rétractions  fibreuses  ; d altéra- 
tions du  cartilage,  affaissement,  usure,  destruction  ; de  laxité  articu- 
laire anormale  ; de  lésions  destructives,  hypertrophiantes,  déformantes 
ankylosantes  des  épiphyses  osseuses  ; du  fait  enfin  de  toutes  ces 
causes  réunies  qui  déterminent  l’affi'ontement,  le  chevauchement,  la 
pénétration,  la  soudure  de  segments  osseux  contigus,  les  déviations 
subluxatrices,  luxations  articulaires. 

I.  — RHUMATISMES  DITS  D'INFECTION 

1°  Rhumatisme  post-rhumatismal.  — On  comprend,  sous  cette  dési- 
gnation, bien  que  l’agent  infectieux  n’en  soit  pas  encore  connu,  les 
manifestations  chroniques  du  rhumatisme  articulaire,  qu  elles  suc- 
cèdent à la  phase  aiguë  ou  soient  chroniques  d’emblée.  Comme  toutes 
les  variétés  du  rhumatisme  chronique,  elles  affectent  un  grand  nombre 
de  formes  qu’on  peut  ramener  à trois  ; 

a)  Forme  partielle  oligo-articulaire.  — Dans  cette  forme  rentrent 
surtout  des  accidents  qui  succèdent,  in  situ,  aux  manifestations  aiguës 
et  se  localisent  à quelques-unes  des  articulations  primitivement 
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atteintes.  La  radiographie  montre  des  signes  d'inflammation  banale 
des  tissus  articulaires  et  osseux  voisins  : e.space  clair  encrassé,  dimi- 
nué, irrégulier  ; encoches  et  saillies  osléophytiques  des  contours 
osseux.  11  s’agit  le  plus  souvent  de  lésions  superficielles. 

b)  Forme  poly-articulaire  noueuse.  — Les  accidents  sont  tardifs  et 
portent  surtout  sur  les  petites  articulations  des  doigts  ; la  radiogra- 
phie montre  les  mômes  signes  que  dans  la  forme  précédente,  mais  de 
plus,  la  présence  fréquente  de  petites  nodosités  sous-périostées  sur  les 
parties  latérales  des  épiphyses  ; altérations  minimes  cependant  par 
rapport  au  gonflement  des  parties  molles.  Dans  les  cas  plus  accentués, 
opacités  ossifiantes  intra-articulaires  et  tendance  à l’ankylose  par- 
tielle. 

c)  Forme  poly-arliculaire  déformante.  — Cette  forme  est  tardive, 
comme  la  précédente,  et  comme  elle,  atteint  surtout  les  mains  qui 
progressivement,  symétriquement,  se  déforment.  Ce  qui  frappe,  au 
point  de  vue  radiographique,  c’est  l’absence  presque  totale  de  lésions 
ostéo-articulaires  ; il  s’agit  essentiellement  du  rhumatisme  fibreux, 
ainsi  que  le  montre  l’observation  des  deux  malades  dont  nous  présen- 
tons les  clichés  (fig.  11  et  111). 

D®  Observation  ; B. . .,  22 ans,  crise  aiguë,  localisée  aux  genoux,  à 
18  ans,  lésion  cardiaque.  Deux  ans  après,  poussées  subaiguës,  puis 
chroniques  au  niveau  des  hanches,  des  pieds,  des  mains  qui  sedévient 
progressivement  sans  aucune  douleur  ni  empâtement. 

Radiographiquement  ; absence  presque  totale  de  lésions  articulaires 
sauf  au  niveau  des  articulations  métacarpo-phalangienne  et  phalango- 
phalanginienne  de  l’index  dont  l’interligne  est  diminué  ; aspect  flou 
et  contours  indécis  des  têtes  métacarpiennes  dus  à l’atrophie  générale 
du  squelette  de  la  main.  Les  doigts  sont  déviés  sur  le  bord  cubital. 

2*  Observation  ; D . . . , 51  ans,  crise  aiguë  à 31  ans,  lésion  cardiaque 
15  ans  plijs  tard,  localisations  chroniques  multiples.  Les  mains  sont 
déformées,  empâtées,  douloureuses. 

Radiographiquement  : déviation  très  marquée  des  doigts  ; sublu- 
xation des  articulations  métacarpo-phalangiennes  ; encrassement  des 
petites  articulations  des  phalangines  et  phalangettes  ; quelques  pro- 
ductions ostéophy tiques  à la  base  des  phalangettes. 

En  somme,  quelle  que  soit  la  forme  du  rhumatisme  post-rhumatis- 
mal, les  lésions  sont  minimes  par  rapport  au  gonflement  des  parties 
molles  et  aux  déformations  ; c’est  un  rhumatisme  à forme  et  à ten- 
dance surtout  fibreuses. 

2®  Rhumatisme  tuberculeux.  — Les  travaux  de  Poucet  ont  montré 
que  la  tuberculose  pouvait  revendiquer  une  part  importante  dans 
1 étiologie  du  rhumatisme  chronique  et  déterminer  l’une  quelconque 
de  ses  formes. 

Bérard  et  Destot  ont  en  1897,  décrit  les  caractères  qu’ils  attribuent 
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au  rhumalisme  tuberculeux  : on  constaterait  au  niveau  de  la  tête  des 
phalanges  des  îlots  blanchâtres,  séparés  les  uns  des  autres  cl  dus  à la 
raréfaction  irrégulière  du  tissu  osseux  ; ces  îlots  en  se  réunissant  foi- 
meraient  des  lacunes  qui  s’étendant  bientôt  jusqu’au  cartilage,  le 
pénètrent  et  le  désagrègent  ; il  ne  tarde  pas  à s’affaisser,  à disparaître 
et  les  extrémités  osseuses  juxtaposées  se  confondent  formant  une 
zone  de  structure  indécise  et  d’aspect  lacunaire. 

hç^]C.\x\\e  {Archives  d' Eleclricilé,  février  1910),  donne  une  description 
très  analogue  ; il  n’y  aurait  ni  élargissement  des  épiphyses,  ni  défor- 
< mation  des  contours,  mais  d'abord  des  îlots  clairs  puis  des  taches 
confluentes,  enfin  désagrégation  et  alTaissement  du  cartilage,  le  tout 
s’accompagnant  d’un  empâtement  marqué  des  parties  molles. 

Barjon  base  le  radio-diagnostic  du  rhumalisme  tuberculeux  sur 
les  signes  suivants  ; coexistence  de  la  tuberculose  sur  un  autre  appa- 
reil, coexistence  de  tumeur  blanche  ou  synovite  à grains  ihizoformes, 
présence  de  points  osseux  douloureux  à la  pression;  cliniquement, 
tantôt  la  forme  chronique  déformante  avec  tendance  aux  ankylosés, 
tantôt  une  forme  s’accompagnant  d’un  gonflement  considérable  des 
parties  molles,  déformations  noueuses  et  laxité  anormale  de  l’articu- 
lation. A ces  deux  formes  répondraient  deux  aspects  radiographiques  : 
type  d’arthrite  sèche,  ankylosante,  rappelant  le  rhumatisme  défor- 
mant dans  le  premier  cas  ; destruction  osseuse  avec  échancrures  laté- 
rales des  épiphyses  dans  le  deuxième. 

Nos  constatations  personnelles  sont  en  grande  partie  d’accord  avec 
'celles  des  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  \oici  ce  que  nous  avons 
observé  : 

a)  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  qualifiés  cliniquement  de  rhuma- 
tisme tuberculeux,  à forme  légère,  torpide,  nous  n’avons  trouvé  au- 
cune trace  de  lésion  ostéo-articulaire,  mais  seulement  de  l’empâte- 
ment des  tissus  périarticulaires. 

b)  Dans  des  cas  plus  accentués,  nous  avons  noté  les  signes  du  rhu- 
matisme banal  : effacement  articulaire,  encoches  et  saillies  ostéophy- 
tiques.  Parfois,  au  niveau  des  articulations  les  plus  atteintes,  une 
sorte  de  désagrégation  du  tissu  osseux,  présentant  une  teinte  floue, 
pâle,  d’aspect  moutonné,  avec  petites  zones  claires,  entourées  de  zones 
plus  opaques  ; le  cartilage  s’ellace,  disparait  et  les  deux  extrémités 
osseuses  se  confondent  en  une  nappe  uniforme  sans  structure  déter- 
minée, sans  altération  des  contours  ni  déformation  (fig.  IV). 

c)  A l’épaule,  au  coude,  le  plus  souvent,  nous  avons  observé  la  forme 
d’arthrite  sèche,  ankylosé,  avec  atrophie  lacunaire  de  l’espace  articu- 
laire à demi  conservé,'à  demi  comblé  par  les  travées  osseuses  ankylo- 
santes. 

d)  Dans  certains  cas,  nous  avons  observé  la  forme  décrite  par 
Barjon,  avec  destruction  latérale  des  épiphyses,  mais  rien  ne  nous 
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permettant  dans  l’observation  de  nos  malades  de  penser  à la  tubercu- 
lose, nous  rattachons  ces  cas  au  rhumatisme  déformant,  de  même 
que  la  polyarthrite  déformante  décrite  par  Poncet  et  son  élève  Levet. 

3®  Rhumatisme  blennorriiagique. 

a)  Forme  localisée.  — On  décrit  sous,  ce  nom  la  phase  chronique  qui 
fait  suite  à l'arlhrite  aiguë  : phase  de  réparation  ou  de  réaction  ostéo- 
plastique  ankylosante.  Les  localisations  se  font  le  plus  habituellement 
au  genou,  au  coude;  on  l’observe  assez  fréquemment  au  poignet 
(fig.  V). 

Kienbockena  fait  récemment  {Paris-Médical,  février  1912),  une 
étude  des  plus  intéressantes.  Les  lésions  sont  difluses,  portant  sur 
tout  le  carpe,  sauf  l’articulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce 
et  cellè  du  pisiforme  toujours  respectées  ; gagnant  le  radius,  les  bases 
métacarpiennes.  Ce  qui  frappe  au  début,  c’est  la  transparence  géné- 
rale des  os  à contours  flous  et  effacés  ; il  s’agit  d’atrophie  osseuse 
post-inflammatoire,  aggravée  de  la  destruction  plus  ou  moins  com- 
plète des  cartilages.  Deux  cas  se  présenteront  : ou  bien,  s’il  est  en 
partie  conservé,  les  espaces  articulaires  persistent  faisant  con- 
traste avec  l’ostéite  condensante  qui  atteint  les  contours  osseux  ; ou 
bien  tout  cartilage  disparaissant,  le  carpe  entier  ne  forme  plus  qu’une 
masse  spongieuse  uniforme,  à contours  irréguliers,  indistincts,  anky- 
losée avec  le  radius  et  les  bases  métacarpiennes. 

Les  accidents,. en  somme,  au  début  franchement  articulaires,  s’ac- 
compagnent bientôt  de  lésions  periarticulaires  et  osseuses  très  carac- 
térisées par  leur  tendance  à l’atrophie  et  l’ankylose. 

b)  Forme  poly-articiilaire  noueuse.  — Dans  cette  forme,  lointaine, 
tardive,  les  accidents  s’installent  sans  phase  aiguë  et  portent  surtout 
sur  les  doigts,  sauf  le  pouce,  habituellement  indemne.  C’est  une  mo- 
dalité qui  rappelle  le  rhumatisme  noueux,  post-rhumatismal  et  l’on  y 
trouve  des  signes  atténués  d’inflammation  surtout  peri-articulaire, 
d’après  Emery  et  Glandaz.  Dans  une  phase  plus  avancée,  Achard  a 
noté  l’existence  d’ostéopliytcs  sur  les  parties  latérales  des  épiphyses, 
comme  dans  le  rhumatisme  banal. 

Dans  cette  forme,  en  somme,  les  accidents  ne  présentent  plus  aucun 
caractère  spécifique  : ce  sont  des  troubles  d’origine  vraisemblable- 
ment toxique  mais  favorisés  et  conditionnés' par  le  terrain  arthritique. 

IL  — RHUMATISMES  DYSCRASIQUES 

1°  Rhumatisme  goutteux.  — « Le  rhumatisme  goutteux,  écrivent 
MM.  Teissier  et  Roque,  tiendra  du  rhumatisme  par  les  arthrites  qui 
I accompagnent,  et  de  la  goutte,  parles  lésions  viscérales,  vasculaires 
et  les  troubles  neuro-toxiques  auxquels  il  aboutit  ».  De  fait,  pour  mé- 
riter vraiment  le  nom  de  rhumatisme,  l’arthropatie  goutteuse  doit 
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réunir  h la  fois  les  sipcnes  radiolofîiciues  de  la  goutte  et  du  rhuma- 
tisme. On  en  trouvera  un  exemple  dans  l'oliservation  suivante  : 

a)  Rhumaiisme  goiitleux,  localisé.  — H.  de  U...,  55  ans,  arthri- 
tique, parents  goutteux  ; douleur  et  gonllement  au  niveau  de  l’articu- 
lation carpo-phalangienne  du  pouce  droit.  Le  cliché  (fig.  VI)  montre 
la  base  du  métacarpien  et  le  trapèze,  parsemés  de  taches  claires, 
arrondies,  assez  régulières  et  bien  délimitées,  d’apparence  nettement 
uratique  ; l’espace  clair  articulaire  est  irrégulier,  à demi  comblé  par 
des  opacités  osseuses  libres  et  les  contours  portent  des  traces  d’ostéo- 
phytes. 

b)  Rhumaiisme  goiilleux,  polg-arliculaire  noueux.  — On  retrouve 
ces  mômes  signes  dans  la  forme  noueuse  qui  envahit  progressivement 
les  doigts,  les  poignets,  il  s’y  ajoute  cependant  comme  dans  la  môme 
forme  post-rhumatismale  pure,  mais  h un  degré  plus  accentué,  des 
nodosités  saillant  sur  les  parties  latérales,  des  tôtes  phalangicnnes, 
ainsi  qu’une  tendance  aux  proliférations  osseuses  hypertrophiques 
latérales  et  intra-articulaires  ; ces  dernières  encrassent  l’interligne  et 
tendent  à l’ankylose.  Le  cliché  (fig.  Vil)  en  montre  un  exemple  très 
net  ; la  teinte  claire  dos  nodosités  ra[)pelle  la  goutte,  ainsi  que  la  con- 
servation relative  de  l'espace  clair  articulaire. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  56  ans,  goutteuse,  chez  laquelle  les  acci- 
dents ont  pris  la  forme  noueuse  et  poly-articulaire  à la  suite  de  la 
ménopause.  C’est  une  forme  intermédiaire,  mixte,  atténuée  de  ce  que 
l’on  peut  voir  dans  le  type  suivant. 

c)  Rhumatisme  goulleux,  déformant.  — C’est  la  forme  grave,  pro- 
gressive, symétrique.  Barjon  a insisté  avec  raison  sur  l’opposition 
frappante  qui  existe  le  plus  souvent  entre  l’aspect  noueux,  tuméfié, 
déformé  de  la  main  goutteuse  et  le  peu  de  lésions  profondes  que  dé- 
cèle la  radiographie.  11  n’en  demeure  pas  moins  que  les  lésions  ostéo- 
articulaires sans  atteindre  à la  gravité  de  ce  que  nous  constaterons 
dans  le  rhumatisme  déformant  vrai,  peuvent  être  très  accentuées, 
ainsi  que  le  montre  la  radiographie  d’une  pièce  qu’a  bien  voulu  nous 
confier  M.  le  Professeur  agrégé  Uathery  ifig.  VIII). 

On  y peut  voir  les  déviations  considérables  des  segments  osseux, 
produisant  de  véritables  luxations,  des  ankylosés,  des  productions 
ossifiantes  peri-articulaires  et  pourtant  ce  n’est  pas  le  tableau  exact 
(lu  rhumatisme  déformant  vrai  ; lesépiphyses  sont  boursouflées  plutôt 
qu’élargies,  présentent  de  l’ostéoj)orose  plutôt  que  l’ostéite  atro- 
phiante ou  hypertrophiante  ; les  os  ne  se  pénètrent  pas,  ne  s usent 
pas  les  uns  contre  les  autres  ; les  espaces  articulaires  enfin,  demeurent 
toujours  visibles  môme  dans  lesjointures  les  plus  gravement  at  teintes. 

2“  FonMKS  LOCALISKES  DU  lUIUM.VTlSME  DYSCUASIOUE.  — NoUS  Cil  cilc- 

rons  seulement  quelques  exemples: 

a)  Les  nodosités  d’Heberden,  localisées  à l’articulation  des  phalan- 
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gettes  sont  considérées  par  Polain  et  Serbonesco,  comme  d’ongine 
goutteuse  en  raison  de  leur  transparence  aux  rayons  X ; comme  des 
bourrelets  de  prolifération  osseuse  inilammatoiro  parBarjon  et  Destot. 
Pour  nous,  nous  les  avons  trouvées  tantôt  claires  el.  tantôt  opacjues, 
et  tout  en  les  rattachant  k un  processus  de  néoformation  osseuse 
hypertrophique,  nous  estimons  que  leur  teinte  dépend  surtout  de  leur 
degré  de  calcification,  c’est-ii-dire  d ancienneté. 

6)  Les  nodosités  de  Bouchard,  qui  siègent  sur  l’articulation  pha- 
lango-phalanginicnne,  semblent  de  même  être  claires  au  début,  plus 
tard  opaques  et  ossifiées. 

c)  Le  rhumatisme  ostéalgique  semble  lié  à la  présence  de  petites 
aspérités  sous-périostées  de  teinte  claire  et  d’origine  inflammatoire. 

d)  Dans  l’ostéite  hypertrophiante  pneumique,  on  note  l’élargisse 
ment  des  têtes  phalangienncs  et  la  tendance  à l'ostéoporose. 

e)  Le  doigt  hypocratique  biliaire  ne  comporte  pas  d’altérations  vi- 
sibles aux  rayons  X. 

/')L’arthropathie  sénile  des  doigts  (Pariset  et  Etienne)  s’accompagne 
d’hypertrophie  des  têtes  osseuses. 

g)  Le  Rhumatisme  chronique  sénile  ( P,  Marie  et  Leri)  de  taches 
opaques  et  claires  à la  fois  par  mélange  d’ostéite  condensante  et  de 
décalcification. 

Toutes  ces  localisations  se  rattachent  à des  troubles  dyscrasiques 
ou  viscéraux  ; il  conviendrait  encore  de  citer  les  arthopathies  qui 
accompagnent  le  psoriasis  (Belot),  les  troubles  trophiques  articulaires 
d’origine  glandulaire,  thyroïdienne,  etc.  Mais  ces  variétés  ne  sont 
pas  différenciées  et  rentrent  à des  degrés  divers  dans  le  cadre  du 
rhumatisme  déformant,  que  nous  allons  maintenant  étudier. 

III.  — RHUMATISME  CHRONIQUE  DÉFORMANT 

Cette  variété  du  rhumatisme  chronique,  la  plus  grave,  se  caracté- 
rise cliniquement  par  sa  marche  progressive,  symétrique,  sa  tendance 
à la  généralisation,  l’intensité  des  désordres  ostéo-articulaires  et  des 
déformations. 

Barjon  en  a fait  une  étude  des  plus  minutieuses  et  décrit  ainsi  la 
marche  des  accidents  : 

Dans  une  première  phase,  les  lésions  sont  surtout  articulaires  : le 
cartilage  tend  à disparaître,  l’interligne  s’amincit  et  s’efface,  les  sur- 
faces osseuses  arrivent  en  contact,  se  soudent  ou  se  déplacent. 

Dans  une  seconde  phase,  se  produit  la  pénétration  réciproque  des 
têtes  osseuses,  le  tassement  de  Tune,  l’étalement,  l’élargissement  de 
l’autre  avec  réaction  d’ostéite  condensante. 

Dans  une  troisième  phase,  à la  condensation  succède  la  raréfaction 
du  tissu  osseux  : les  trouées  spongieuses  s’élargissent,  s’effondrent, 


perdent  toute  orientation;  le  tissu  compact  s’amincit,  perd  sa  consis- 
tance ; les  os  rongés,  atrophiés,  chevauchent  les  uns  sur  les  autres,  se 
soudent,  formant  une  masse  irrégulière  d’aspect  flou,  terne  et  gri- 
sâtre . 

Cette  description  demeurée  classique  rend  bien  compte  de  la  marche 
et  de  la  gravité  des  désordres  ostéo-articulaires  ; il  nous  semble  ce- 
pendant qu’elle  ne  caractérise  pas  suffisamment  le  mode  de  début  des 
troubles  trophiques  qui  créent  l’aspect  si  spécial  du  rhumatisme  dé- 
formant vrai.  Pour  nous,  nous  plaçant  au  point  de  vue  purement  ra- 
diographique, nous  pensons  que  les  lésions  sont  essentiellement 
osseuses  dès  le  début,  en  même  temps  qu’articulaires,  avant  même 
d être  articulaires,  et  nous  basant  sur  l’étude  des  malades  que  nous 
avons  eu  l’occasion  d’observer,  nous  décrirons  trois  modes  de 
début  du  rhumatisme  déformant  : 

Atrophique,  destructeur,  hypertrophiant. 

a)  Forme  ostéo-articulaire,  atrophique.  — Dans  cette  forme  la  plus 
habituelle,  les  accidents  portent  à la  fois  sur  l’interligne  articulaire 
qui  s’amincit  et  sur  les  têtes  osseuses  qui  présentent  des  signes  d’a- 
trophie. Alors  même  que  l’espace  clair  semble  encore  intact,  on  peut 
constater  sur  l’extrémité  osseuse  entière,  métacarpienne  ou  plialan- 
gienne,  des  signes  de  désagrégation  du  tissu  spongieux,  à mailles 
effacées,  sans  relief,  présentant  un  aspect  pâle  comme  ouaté,  des  con- 
tours indécis,  de  petites  zones  claires  décalcifiées.  Le  cartilage  s’af- 
faisse, se  désagrège,  disparaît  et  les  surfaces  osseuses  en  contact,  se 
soudent  ou  se  pénètrent  en  s’usant  l’une  contre  l’autre  (fig.  IX,  X,  XI, 
XII). 

b)  Forme  destructive  osseuse.  — Cliniquement,  les  poussées  sub- 
aiguës s’accompagnent  d’empâtement  marqué,  de  douleur  et  d’une 
tendance  à la  laxité  anormale  de  l’articulation. 

Radiographiquemcnt,  les  parties  latérales  des  têtes  métacarpiennes 
et  des  bases  phalangiennes,  présentent  des  échancrures  claires,  plus 
ou  moins  étendues,  de  destruction  osseuse  totale,  très  nettes  dès  le 
début,  alors  (jue  l’articulation  semble  intacte.  Cette  destruction,  à 
mesure  qu’elle  s’étend  atteint  le  cartilage  et  les  extrémités  osseuses 
amincies,  rongées  latéralement,  arrivent  au  contact,  s’accolent  et  se 
confondent.  Cet  effondrement  destructif  des  os  sans  consistance,  les 
soumet  sans  résistance  aux  déformations  de  toutes  sortes  qu’occa- 
sionneront dans  la  suite  les  rétractions  musculaires  et  fibreuses 
(fig.  XIII). 

c)  Forme  hypertrophiante  osseuse.  — A l’opposé  de  la  forme  précé- 
dente, ce  qui  frappe,  dans  la  forme  liypertrophiante,  c’est  à coté 
d’espaces  articulaires  absolument  intacts,  une  augmentation  consi- 
dérable du  volume  des  têtes  métacarpiennes  et  phalangiennes  ; le  tissu 
spongieux,  tout  en  conservant  une  configuration  d’aspect  normal, 
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prend  un  développement  anormal  ; l’os  est  élargi  ; massif  ; les  con- 
tours sont  nets,  bien  dessinés,  mais  accusent  de  fortes  saillies.  Les 
têtes  des  phalanges  s’entourent  de  proliférations  exubérantes  en 
forme  de  champignons  ; les  bases  des  phalangettes  sont  couvertes 
d’ostéophytes.  Ce  n’est  que  dans  une  seconde  phase,  que  l’ostéite 
hypertrophiante  envahit  le  cartilage  et  l’articulation  et  aboutit  à l’an- 
kylose,  terme  habituel  des  lésions  de  ce  genre. 

Au  niveau  des  grandes  articulations,  les  extrémités  osseuses  attei- 
gnent un  volume  parfois  considérable,  soudées  par  d’énormes 
travées  d’ankylose  ; d’épaisses  couches  écailleuses  remplacent  les 
franges  synoviales;  ligaments  et  tendons  s’ossifient.  C’est  la  forme 
ossifiante  hypertrophiante,  ankylosante  du  rhumatisme  déformant 
(fig  XV  et  XVI). 

RHUMATISME  CHRONIQUE  DES  ARTICULATIONS 
AUTRES  QUE  LA  MAIN 

Nous  passerons  rapidement  en  revue  les  articulations  autres  que 
celles  de  la  main,  car  si  Ton  y peut  retrouver  toutes  les  formes  que 
nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  les  lésions  n’y  sont  pas  toujours 
aussi  nettement  différenciées.  Au  niveau  des  petites  articulations  du 
poignet  et  du  pied,  les  accidents  ressemblent  beaucoup  à ce  qu’on 
observe  à la  main  ; signalons  simplement  la  fréquence  relative  du 
rhumatisme  blennoridiagique  au  poignet  ; la  fréquence  extrême  du 
rhumatisme  goutteux,  et  déformant  au  pied,  où  Barjon  a décrit  des 
formes  destructives  très  analogues  à ce  que  nous  avons  décrit  pour  la 
main.  Le  coude  et  Tépaule  peuvent  être  atteints  dans  toutes  les  va- 
riétés du  rhumatisme  mais  les  lésions  se  traduisent  assez  uniformé- 
ment par  1 encrassement  articulaire,  les  rugosités  des  contours  osseux 
qui  prennent  un  aspect  irrégulier,  mal  dessiné. 

Le  genou,  la  hanche,  la  colonne  vertébrale,  en  raison  de  la  fré- 
quence des  arlhropathies  et  de  leurs  caractères  spéciaux  méritait  une 
étude  plus  attentive  ; d’une  façon  générale,  on  y retrouve  toutes  les 
modalités  inflammatoire,  goutteuse,  atrophique,  hypertrophiante, 
ankylosante,  déformante,  que  nous  avons  déjà  décrites. 

H.\nche.  — a)  Forme  post -rhumatismale  et  goutteuse.  — On  note 
surtout  l’etTacement  de  l’espace  articulaire,  l’irrégularité,  la  rugosité 
des  contours,  la  présence  d’ostéophytes. 

b)  Forme  déformante  atrophique.  — C’est  le  type  du  morbus  coxæ 
senilis,  avec  lésions  lacunaires  atrophiques  de  la  tête  fémorale, 
mélange  par  place  d ostéoporose  et  d’ostéite  condensante  ; aplatisse- 
ment sous  l’action  du  poids  du  corps,  de  la  tête  osseuse  qui  s’étale, 
érosion  de  la  cavité  cotyloïde  qui  se  laisse  déprimer,  déformation  du 
col  qui  tend  à devenir  horizontal. 
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c)  Forme  déformante  hypertrophique.  — La  tête  fémorale  conserve 
sa  forme  ; son  volume  peut  même  être  augmenté  ainsi  que  son  opa- 
cité ; d énormes  bourrelets  écailleux  pcri-articulaires  recouvrent  le 
col  et  font  saillie  sur  le  pourtour  du  cotyle  ; ankylosé  fréquente, 

d)  Forme  ankylosante  avec  effacement  total  de  l’interligne, 
travées  d ankylosé,  bourrelets  osseux  peri-articulaires. 

Genou.  — Arthrite  déformante.  — Les  caractères  sont  des  plus 
nets  . effacement  de  1 interligne,  surtout  dans  sa  partie  externe  ; 
élargissement  des  extrémités  osseuses  formant  latéralement  des  re- 
bords saillants  ; contours  osseux  articulaires  rugueux,  volumineux 
ostéophytes,  corps  opaques  articulaires,  tubercules  du  tibia  défor- 
més, ostéophytes  rotuliens,  dépôts  écailleux  peri-articulaires. 

V arthrite  gonococcique  se  caractérise  par  l’amincissement  extrême 
des  cartilages  et  de  l’espace  articulaire,  l’atrophie  osseuse  étendue, 
l’ankylose  plastique  avec  points  osseux,  la  présence  assez  fréquente 
de  lésions  périostées  à distance. 

Colonne  vertébrale.  - Toutes  les  variétés  graves  du  rhumatisme 
chronique,  tuberculeux,  gonococcique,  déformant,  peuvent  atteindre 
la  colonne  vertébrale  et  y déterminer  des  lésions  étendues.  On  dis- 
tingue diverses  formes,  dont  deux  surtout  caractéristiques  : Le  rhu- 
matisme vertébral  chronique  et  la  spondylose  rhizomélique.  Béclère 
en  a bien  établi  les  caractères  différentiels  ; 

a)  Rhumatisme  vertébral  chronique . — Déformation  des  corps 
vertébraux  par  élargissement  des  extrémités  supérieures  et  exagéra- 
tion de  la  canelure  circulaire  ; disques  intervertébraux  relativement 
transparents  ; ligaments  latéraux  relativement  transparents  ; pas  de 
déformation  ni  de  modification  de  l’opacité  des  fosses  iliaques  osseuses. 

b)  Spondylose  rhizomélique . — Pas  de  déformation  des  corps  verté- 
braux ; disques  intervertébraux  opaques  ; bandes  opaques  latérales 
représentant  les  ligaments  ossifiés  ; déformation  ostéomalacique  du 
bassin,  transparence  anormale  des  fosses  iliaques  osseuses. 

CONCLUSIONS 

Si  nous  cherchons  à résumer  l’ensemble  des  données  que  nous  a 
fournies  la  radiographie  dans  l’étude  du  rhumatisme  chronique,  nous 
constatons  que  ce  mode  d’examen  mieux  que  tout  autre  nous  renseigne 
sur  l’existence  des  lésions,  leur  localisation,  leur  caractère,  leur  évo- 
lution . 

Diagnostic  du  rhumatisme.  — Par  quoi,  tout  d’abord,  caractériser 
le  rhumatisme  et  comment  le  différencier  des  affections  avec  les- 
quelles on  pourrait  le  confondre  : 

1®  Dans  un  premier  groupe  de  faits,  la  radiographie  ne  révèle  au- 
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cune  lésion  : il  s’agit  d’accidents  de  forme  fibreuse  qui  échappent  à 
son  contrôle  et  c’est  à la  clinique  de  résoudre  la  question. 

2°  Dansunsecond  groupe,  la  radiographie  montre  des  modifications 
légères  de  l’interligne  articulaire  : tendance  à 1 elfacement;  irrégu- 
larité de  l’espace  clair,  opacités  anormales.  Il  s’agit  de  rhumatisme 
à forme  articulaire  légère,  si  les  antécédents  ne  révèlent  ni  trauma- 
tisme, ni  affection  articulaire  inflammatoire  récente. 

3"  Le  plus  souvent  on  peut  noter  des  altérations  à la  fois  de  1 arti- 
culation et  des  extrémités  osseuses  épiphysaires  : ce  dernier  symp- 
tôme caractérise  les  affections  rhumatismales  et  les  différencie  des 
troubles  trophiques  résultant  des  névrites  à tendance  mutilante,  lé- 
preuse, syphilitique,  etc.,  qui  peuvent  occasionner  des  altérations 
analogues  mais  portant  à la  lois  sur  1 épiphyse  et  la  diaphyse  des  os. 

Les  arthropathies  nerveuses  du  tabès  et  de  la  syringomyélie,  peu- 
vent à leur  début  ressembler  aux  formes  graves  du  rhumatisme  dé- 
formant, mais  elles  s’en  distinguent  par  leur  indolence,  la  laxité 
exagérée  de  l’articulation,  l’étendue  des  destructions  osseuses,  1 exu- 
bérance des  productions  ossifiantes  péri  et  extra  articulaires  ; par 
la  présence  fréquente  de  maux  perforants  ou  fistules  dans  la  syringo- 
myélie. 

Dlvgnostic  de  la.  variété  du  rhumatisme.  — La  radiographie  permet 
par  l’analyse  des  lésions  de  différencier  certaines  variétés  du  rhuma- 
tisme : 

Quelle  qu’en  soit  la  cause  déterminante,  nous  avons  vu  que  le  rhu- 
matisme chronique  se  présente  essentiellement  sous  trois  formes  : 
Oligo-articulaire,  localisée. 

Poly-articulaire  à forme  noueuse. 

Poly-articulaire  à tendance  déformante. 

\°  Forme  oligo-articulaire  localisée . — Dans  cette  forme  on  peut 
successivement  envisager  : 

a)  Les  localisations  chroniques,  succédant  in  situ  aux  manifesta- 
tions aiguës  du  rhumatisme  articulaire  ; on  observe  alors  les  signes 
de  réaction  inflammatoire  des  tissus  articulaires  et  surfaces  osseuses 
contiguës  : tendance  à l’effacement  de  l’interligne,  irrégularité  de 
l’espace  clair,  quelques  encoches  et  surtout  des  saillies  ostéophytiques 
des  têtes  osseuses. 

b)  L’arthrite  tuberculeuse  à forme  sèche  atrophique,  avec  l’aspect 
lacunaire  du  tissu  osseux  et  la  tendance  à l’ankylose  osseuse. 

c)  L’arthrite  gonococcique,  avec  ses  lésions  articulaires  et  osseuses 
diffuses,  l’atrophie  marquée  du  tissu  osseux,  l’amincissement  extrême 
du  cartilage,  l’ankylose  plastique. 

cl)  L’arthrite  rhumatismale  goutteuse  avec  son  mélange  de  zones 
claires  uraliques  et  d’opacités  d’ostéite  condensante. 

e)  Le  rhumatisme  déformant  partiel,  localisé  avec  ses  déformations 
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articulaires  et  osseuses,  ses  lésions  atrophiques  et  ostéophyliques 
dans  le  « morbus  coxæ  senilis  » ; ses  lésions  ossifiantes  : saillies  volu- 
mineuses des  contours,  bourrelets  osseux  peri-articulaires,  le  plus 
souvent.  ‘ 

f)  Enfin  toute  la  série  des  troubles  d'origine  dyscrasique  ou  miné- 
rale, localisés  aux  petites  articulations  phalangiennes,  nodosités 
d lleberden,  de  Bouchard,  doigt  hypocratique,  main  sénile,  etc., 
dont  la  radiographie  permet  de  vérifier  les  caractères  anatomiques. 

2“  Forme  pohj-articulaire,  progressive,  noueuse.  — Cette  forme  peut 
sur\ enii , aussi  bien  après  le  rhumatisme  articulaire  qu’aprôs  la  blen- 
norrhagie, la  goutte,  etc.  C est  une  forme  lointaine  qui  apparaît  par 
poussées  successives  longtemps  après  les  accidents  spécifiques  ini- 
tiaux et  envahit  surtout  les  mains.  La  radiographie  montre  des  lésions 
assez  minimes  par  rapport  à l’empâtement  des  parties  molles  ; il 
s’agit  surtout  de  nodosités  sous-périostées,  de  saillies  ostéophytiques 
siégeant  sur  les  parties  latérales  des  épiphyses,  têtes  et  bases  phalan- 
giennes. Ces  nodosités  peuvent  présenter  une  teinte  claire,  soit  qu’il 
s’agisse  d’infiltration  goutteuse,  soit  qu’il  s’agisse  de  néo-formations 
osseuses  non  encore  calcifiées  ; parfois  au  contraire  elles  sont  d’une 
opacité  plus  marquée  par  ostéite  condensante.  On  note  enfin  dans  les 
cas  plus  accentués,  une  tendance  à l’ankylose  ossifiante  et  sur  les 
têtes  phalangiennes  une  tendance  aux  proliférations  liypertrophiantes 
que  nous  retrouverons  dans  la  forme  suivante. 

3°  Forme  polyarticulaire,  progressive,  déformante.  — Cette  variété 
du  rhumatisme  chroni([ue,  nettement  différenciée  par  ses  tendances 
progressives  et  ses  déformations  symétriques,  réalise  un  syndrôme 
qui  suppose,  quelles  qu’en  soient  la  cause  et  lapathogéuie,  des  troubles 
trophiques  d’origine  nerveuse  centrale.  Ce  syndrôme  se  présente  sous 
trois  aspects  de  gravité  croissante  : 

а)  Forme  déformante,  type  fibreux.  — Dans  cette  forme  dont  nous 
avons  présenté  deux  observations  fournies  par  le  rhumatisme  articu- 
laire, les  déformations  s’établissent,  tantôt  sans  douleur,  tantôt  par 
poussées  de  gonflement  et  de  douleur,  mais  la  caractéristique  en  est 
l’absence  à peu  près  totale  de  lésions  articulaires  ou  osseuses,  au 
moins  au  début. 

б)  Forme  déformante,  type  goutteux.  — Dans  cette  forme,  dont 
nous  avons  montré  un  exemple  des  plus  accentués,  les  déformations 
s’accompagnent  de  lésions  ostéo-articulaires  : boursouflement  et 
ostéoporose  des  épiphyses,  ossifications  peri-articulaires,  lésions  arti- 
culaires plus  ou  moins  marquées,  mais  avec  conservation  relative  de 
l’espace  clair.  Les  lésions  peuvent  atteindre  à un  degré  intense,  mais 
la  radiographie  les  montre  toujours  moindres  que  ne  le  ferait  supposer 
l’examen  clinique,  contrairement  à ce  qui  se  passe  dans  le  rhumatisme 
déformant  vrai. 
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c)  Rhumatisme  déformant  proprement  dit.  — C’esl  la  variété  la  plus 
grave  du  rhumatisme  chronique,  aboutissant  à la  désorganisation 
totale  de  l’articulation  et  aux  déformations  les  plus  extrêmes.  Radio- 
graphiciuement  elle  nous  semble  caractérisée  par  l’intensité  des  lésions 
osseuses  et  présente  trois  modes  de  début  très  distincts. 

Un  mode  de  début  ostéo-articulaire,  c’est  la  forme  habituelle  dé- 
crite par  Barjon,  avec  destruction  rapide  du  cartilage,  accolement, 
pénétration  des  têtes  osseuses  qui  s’élargissent  par  refoulement  réci- 
proque. Pour  nous,  avant  que  toute  lésion  articulaire  soit  visible, 
nous  avons  noté  radiographiquement  la  teinte  atrophique  des  têtes 
métacarpiennes  et  phalangiennes,  la  désagrégation  des  travées 
osseuses,  qui  perdent  tout  relief,  toute  orientation. 

Un  mode  de  début  destructeur,  osseux,  caractérisé  par  les  échan- 
crures latérales  de  teinte  claire  des  têtes  métacarpiennes  et  bases 
phalangiennes,  traduisant  la  destruction  totale,  la  fonte  véritable  du 
tissu  osseux. 

Un  mode  de  début  hypertrophiant,  osseux,  caractérisé  par  l’aug- 
mentation de  volume  de  têtes  métacarpiennes,  les  énormes  prolifé- 
rations en  forme  de  champignons  entourant  les  têtes  et  bases  des 
phalanges,  les  ankylosés  massives. 

A quelle  cause  peut-on  attribuer  ces  modalités  si  opposées  du  syn- 
drôme  déformant  : peut-on  invoquer  des  influences  d'âge,  de  sexe^ 
d’étiologie,  de  localisations  nerveuses,  conditionnant  les  caractères 
des  troubles  trophiques  ? S’agit-il  d’altérations  glandulaires,  comme 
semblent  le  confirmer  dans  certains  cas  les  bons  effets  de  la  médica- 
tion thyroïdienne,  d’altérations dyscrasiques  ou  diathésiques variables? 
Il  nous  est  impossible  à l’heure  actuelle  de  répondre  à cette  question, 
mais  nous  croyons  pouvoir  affirmer,  nous  basant  sur  les  renseigne- 
ments pi’écis  de  la  radiographie  que  le  rhumatisme  déformant  pro- 
gressif ne  se  présente  pas,  au  moins  au  début,  suivant  une  formule 
univoque,  mais  sous  une  série  d’aspects  radiographiques  très  diffé- 
rents, caractérisés  essentiellement  par  la  gravité  des  altérations 
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Fi}r  II 

posl-rluimatismal  déformant 

Atrophie  osseuse  généralisée  : contours  flous  des  têtes  métacarpiennes  Peu  de  lésions 
pas  de  lésions  articulaires  sauf  pour  l’index  (D^  Desternes'. 
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Fig.  III. 

Rhumatisme  post-rhumatismal  déformant  Desternes). 

Pas_de  lésions  osseuses  ; pas  de  lésions  articulaires  sauf  la  subluxation.  Encrassement  des  ar- 
ticulations,^ desfphalangettes. 


Fig.  IV. 

Rhumatisme  cliniquement  tuberculeux  P (D''  Desternes) 

Effacement  articulaire,  ostéophytes  (articulations  phalango-phalangiennes).  Sur  l’annulaire 
fonte  osseuse  donnant  un  aspect  spécial  moulonné. 


Fig.  V. 

Rhumatisme  blennorrhagique  (quatre  mois  après  le  début  des  accidents)  D' Desternes. 

Destruction  incomplète  des  articulations  ; ankylosé  osteo-plastique.  Lésions  dif- 
fuses portant  sur  le  carpe  entier,  la  tête  du  radius,  les  bases  des  métacarpiens  sauf 
le  premier. 
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Fig.  VI. 

Rhumatisme  goutteux  localisé  (D'  Desternes). 

Mélange  d’espaces  clairs  uratiques  et  d’opacités  d’ostéite  hypertrophique. 


Fig.  YII. 

Rhumatisme  goutteux,  forme  noueuse  (D''  Desternes). 

Nodosités  claires  sur  les  parties  latérales  des  têtes  phalangiennes.  Ostéite  hyper 
trophiante,  particulièrement  au  pouce  et  au  3®  doigt  où  elle  tend  à l’ankylose. 


Fig.  VIII. 

Rhumatisme  goutteux  déformant  (pièce  anatomique),  D"  Desternes 

Empâtement  considérable  des  parties  molles.  Tophi.  Boursouflements  et  ostéopo- 
rose des  têtes  métacarpiennes.  Ossifications  péri-articulaires.  Subluxations.  Ankylosé 
latérale  extra-articulaire.  Conservation  relative  des  espaces  articulaires.  Pas  de  péné- 
tration des  têtes  osseuses. 
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Fig  IX. 

Rhumatisme  chronique  déformant  (D''  Desternes)  (voir  fig.  X). 


Fig.  X. 

Rhumatisme  chronique  déformant  Desternes). 

Lésions  très  anciennes  et  très  profondes.  Usure  des  têtes  osseuses  : pénétration 
réciproque  avec  atrophie  de  l une  et  élargissement  de  l’autre.  Subluxations  ; ank}- 
loses.  Atrophie  générale 
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Fig.  XI 

Rhumatisme  chronique  déformant  (poignet).  D''  Desternes. 


Lésions  très  anciennes  Ankylosé  totale.  Atrophie  massive 
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Fig  XII. 


Rhumatisme  chronique  déformant.  Forme  habituelle  ostéo-articulaire  atrophique  (D''  Desternes) 


; Fig.  XIII. 

[ Rhumatisme  chronique  déformant. 

> 

^ Forme  destructive  osseuse.  (Df  Desternes j Echancrures  latérales  des  têtes  méta- 

: carpiennes  et  des  bases  phalangiennes  par  destruction  osseuse  totale.  Les  espaces 

J articulaires  sont  intacts,  sauf  au  niveau  de  l’annulaire  où  les  os  désagrégés  arrivent 

J en  contact. 
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Rhumatisme  chronique  déformant  ^D'  Desternes) 


Forme  mixte  à la  fois  déformante  et  noueuse 
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Fig.  XV. 

Rhumatisme  chronique  déformant  (D"  Desternes) 
Forme  hypertrophiante  osseuse  (Voir  fig.  XVI). 


Kig.  XVI. 

Rliumalisme  chronique  déformant  (D’’  Desternes) 

Forme  hyperlrophiante  osseuse 

Augmentation  de  volume  des  têtes  métacarpiennes  accusant  de  fortes  .saillies.  Con- 
servation des  espaces  articulaires  carpo-mélacarpiens.  Prolifération  hypertrophiante 
des  tetes  phalangiennes.  Enormes  végétations  en  choux  Heurs.  Tendance  à l’anky- 
lose  osseuse.  ^ 
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Quatrième  Congrès  de  Physiothérapie 

DES  MÉDECINS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 


SÉANCE  D’OUVERTURE 


Mardi  9 avril  1912 

Présidence  de  M.  d’Arsonval,  président  d'honneur  du  Congrès. 

La  séance  est  ouverte  à 9 h.  1/2  du  matin  par  les  discours 
suivants  : 


Discours  de  M.  le  Professeur  d’Arsonval 


Messieurs  et  chers  Collègues, 

Le  IV®  Congrès  de  Physiothérapie,  à l’inverse  de  ceux  qui  l’ont 
précédé,  vous  réserve  une  grosse  déception  : celle  de  ne  pas  être 
ouvert  par  notre  cher  doyen  Landouzy.  J’ai  accepté  la  tâche 
facile  mais  ingrate  de  le  faire  regretter;  cette  tâche,  si  je  l’ai 
acceptée  sans  trop  me  faire  prier,  c’est  que  je  vous  apportais 
comme  compensation  à ma  présidence  platonique  une  prési- 
dence effective  qui  a toutes  nos  sympathies.  Celle  de  mon  vieil 
ami,  le  professeur  Bergonié.  Ce  qu’il  a fait,  depuis  plus  de  vingt 
ans  pour  la  physiothérapie,  inutile  dele  rappeler  dans  ce  milieu’ 
son  journal,  son  école  plaident  pour  lui  de  façon  suffisamment 
éloquente.  Je  profiterai  de  la  circonstance  pour  féliciter  les 
pouvoirs  publics  de  lui  avoir  récemment  conféré  la  rosette  d’of- 
licier  de  la  Légion  d’honneur,  distinction  qu’à  l’exemple  d’Ou- 
din,  comme  le  rappelait  mon  camarade  Béclère,  Bergonié  a tout 
ait  pour  mériter,  sans  jamais  la  solliciter.  Aussi  n’étonnerai-ie 
personne  en  vous  disant,  mon  cher  Bergonié,  que  cette  distinc- 
tion nous  rend  fous  plus  heureux  et  plus  fiers  que  vous-même 

Messieurs,  vous  avez  l’habitude,  au  début  de  ces  Congrès  de 
dire  du  doyen  Landouzy  tout  le  bien  qu’en  pensent  les  physio- 
hérapeutes.  Profitant  lâchement  des  circonstances,  je  voulais 
aujourdhu,  rompre  avec  voire  tradition  et  en  di  e un  peu  de 
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mal.  .T’ai  pour  cela  deux  excuses  excellentes:  le  doyen  est  absent 
et  il  est  le  maître  de  la  maison.  L’impunité,  d’autre  part,  m’est 
acquise,  car  c’est  un  vieil  ami  de  longue  date.  La  Science  offi- 
cielle aide  quelquefois  le  progrès,  pas  autant  peut-être  qu’on  le 
dit  dans  des  milieux  intéressés,  mais  assurément  plus  qu'on  ne 
le  pense.  C’est  le  cas  de  Landouzy,  il  a bien  mérité  de  la  Phy- 
siothérapie et  c’est  avec  raison  que  vous  lui  apportez  chaque 
année  le  tribut  de  votre  reconnaissance.  Cette  année,  je  voudrais 
lui  apporter,  en  outre,  des  remerciements  auxquels  il  est  peut- 
être  moins  habitué.  Je  voudrais  le  remercier  de  ce  qu’il  fait 
pour  la  Physiothérapie  non  plus  en  votre  nom,  mais  au  nom  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  pas  de  la  Faculté  actuelle  qui 
me  traiterait  d’intrus,  mais  au  nom  de  la  Faculté  de  l’avenir. 

En  vous  patronnant,  en  vous  accueillant  ici,  Landouzy  tra- 
vaille surtout  pour  la  gloire  et  le  prestige  de  la  Faculté  future 
dont  la  Physiothérapie  sera  le  plus  beau  fleuron  ; j’en  ai  la  cer- 
titude et  lui  aussi  .*Avec  son  flair  de  clinicien  et  de  thérapeute, 
il  sent  très  bien  que  la  vieille  toxicothérapie  est  sur  son  déclin 
et  que  vous  bâtissez  sur  ses  ruines.  Quand  les  temps  seront  révo- 
lus, la  Faculté  aura  le  droit  de  dire  qu’elle  vous  fut  hospitalière 
à vos  débuts.  Landouzy  en  agissant  ainsi  qu’il  le  fait,  se  montre 
donc,  pour  nous  ami  sincère,  mais  aussi  doyen  prévoyant  et 
soucieux  du  bon  renom  de  son  établissement . 

Voilà,  Messieurs,  le  mal  que  je  voulais  vous  dire  de  lui. 

En  groupant  dans  ce  Congrès  les  x’eprésentants  des  diverses 
spécialités  de  la  Physiothérapie,  Laquerrière  lui  aussi  a eu  une 
inspiration  heureuse. 

Contrairement  à l’opinion  de  quelques-uns  de  nos  amis  j’ap- 
plaudis à son  initiative  qui  dès  maintenant  porte  ses  fruits,  vous 
le  voyez.  Je  ne  suis  pas,  vous  le  savez,  un  fanatique  des  Congrès 
J’éprouve  à leur  endroit  la  méfiance  que  manifestait  M.  Stapfer 
dans  son  allocution  d’ouverture  de  votre  deuxième  session. 

Avec  vous  cette  méfiance  tombe  et  à défaut  de  mon  concours 
vous  avez  toutes  mes  sympathies.  Né  ci’oyez  pas  qu’elles  aillent 
seulement  à votre  succès.  Depuis  nombre  d’années  je  vous  avais 
pressentis.  Il  y a trente  ans  (dans  le  numéro  du  25  Février  1882 
de  la  Lumière  Electrique),  j’écrivais  au  début  d’une  série  d’arti- 
cles sur  les  sciences  physiques  en  Biologie  : « je  suis  persuadé 
que  la  Thérapeutique  de  l’avenir  n’emploiera  comme  moyens 
curatifs  que  des  modificateurs  physiques  (chaleur,  lumière, 
électricité  ouautres  agents  encore  inconnus).  Le  moyen  barbare, 
qui,  sous  prétexte  de  nous  guérir,  consiste  à nous  empoisonner 
avec  les  drogues  les  plus  vénéneuses  de  la  chimie  devra  céder  la 
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place  aux  agents  physiques  dont  l’emploi  a au  moins  l’avantage 
de  n’introduire  aucun  corps  étranger  dans  l’organisme.  C’est 
pourquoi  les  médecins  les  plus  éminents  se  bornent  comme  thé- 
rapeutique ù faire  de  l’expectation,  système  très  excellent  pour 
la  tranquillité  de  leur  conscience  ! » 

'Vous  le  voyez,  Messieurs,  longtemps  avant  votre  naissance  je 
vous  appartenais;  dès  mes  débuts  j’ai  mal  tourné.  C’est  donc 
du  plus  profond  de  mon  cœur  et  des  convictions  scientifiques  de 
tout  mon  passé  que  j’applaudis  à vos  succès  grandissants. 

J’ai  le  ferme  espoir  qu'après  avoir  été  les  hôtes  aimés  de  cette 
maison  vous  en  serez  dans  un  avenir  prochain,  grâce  à vos 
œuvres  et  à l’appui  du  doyen,  les  représentants  les  plus  utiles. 


Discours  de  M,  le  Professeur  Bergonié 
Mes  chers  Collègues, 

Les  premières  paroles  de  vos  présidents  annuels  sont  des 
paroles  de  remerciements  et  de  témoignages  de  reconnaissance. 
Je  n’aurais  garde  de  manquer  à cette  tradition  qui  honore  nos 
Congrès.  Garder  le  souvenir  des  services  et  des  bienfaits,  des 
amitiés  et  des  dévouements,  en  témoigner  ouvertement  et  fiè- 
rement, fait  honneur  aux  groupements,  comme  aux  individus. 
La  Physiothérapie  peut  aujourd’hui,  à la  veille  d’un  triomphe 
qui  lui  amène  l’élite  des  médecins  contemporains,  adresser  des 
remerciements  désintéressés  à tous  ceux  qui  ont  eu  foi  en  sa 
destinée  et  l’ont  aidée  de  leur  autorité  et  de  leurs  travaux. 

Celui  auquel  doivent  aller  nos  premiers  remerciements  est 
M,  le  Doyen  Lgndouzy.  S’il  n’est  pas  au  milieu  de  nous  cette 
année,  comme  tous  les  ans,  c’est  qu’une  haute  mission  lui  incombe, 
celle  de  représenter  notre  pays  une  fois  de  plus  à l’étranger,  à 
1 un  de  ces  grands  Congrès  internationaux  où  les  peuples  s’en- 
tendent pour  étudier  et  combattre  le  terrible  fléau  commun,  la 
tuberculose,  Mais  en  partant  il  a tout  arrangé  pour  nous  laisser 
encore  la  maison,  comme  à des  amis  sûrs  que  l’on  a déjà  reçus. 
Aussi  nos  cœurs  reconnaissants  vont  vers  lui  ; toute  la  Physio- 
thérapie, par  les  physiothérapeutes  de  langue  française,  lui  adres- 
sera, tout  à l'heure,  à Rome,  nos  vœux,  nos  remerciements  et 
nos  sentiments  d affection  les  plus  respectueux. 

J’ai  aussi  à remercier  pour  vous  notre  Président  d’honneur  de 
ce  Congrès,  celui  qui  est  à côté  de  moi,  M.  d’Arsonval.  C'est  une 
bonne  fortune  pour  nous  que  de  l avoir,  et  nous  devons  lui  être 
reconnaissants,  peut-être  plus  que  vous  ne  le  pensez,  d’ôtre  là 
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avijourd'hui.  Pour  nous  l’amener,  par  ces  journées  de  clair  soleil 
el  de  nature  en  fleurs,  il  a fallu  lui  promettre  que  je  ne  dirai 
pas  ici  publiquement  ce  que  noue  pensons  tous  de  l’œuvre  im- 
mense accomplie  par  lui  en  électricité  médicale.  Parole  impru- 
dente, que  je  tiendrai  cependant,  puisque  c’est  en  votre  nom 
qu’elle  a été  donnée  et  puisque  nous  avons  la  chance  et  la  joie 
d’avoir  au  milieu  de  nous  notre  Maître  à tous  en  électricité  médi- 
cale, M.  d’Arsonval.  Qu’il  me  permette  simplement  de  lui 
témoigner,  une  fois  de  plus,  l’admiration  reconnaissante  dont 
noujS  sommes  pénétrés  vis-à-vis  de  lui.  Nous  avons  donné  son 
nom  à une  méthode  d’application  des  courants  de  haute  fré- 
quence, comme  nos  aînés  avaient,  avant  nous,  employé  ceux  de 
Galvani,  de  Volta,  de  Faraday,  de  Franklin;  mais  nous  pouvons 
dire  que  c'est  avec  plus  de  raison  que  nous  nous  servons  du  mot 
« d’Arsonvalisation», car,  depuis  la  technique  jusqu’à  la  prévision 
des  effets  thérapeutiques  en  passant  par  l’instrumentation  et 
l’action  physiologique,  tout  vous  appartient,  mon  cher  Maître, 
dans  l’application  de  ces  courants.  On  peut  même  dire  que  le 
plus  grave  défaut  de  cette  appellation,  c’est  son  ambiguïté,  car 
bien  d’autres  applications  pourraient,  avec  autant  de  raison, 
porter  votre  nom  ! 

.le  m’arrête  pour  ne  pas  mériter  vos  reproches,  mais  je 
rappellerai  cependant  que  vous  avez  été  parmi  les  premiers  pré- 
sidents de  cette  Société  Française  d’Éleclrothérapie,  la  première 
de  toutes  les  Sociétés  similaires  qui  aient  été  créées  dans  le 
monde  entier  (1).  Cette  présidence  de  notre  petite  société  d’autre- 
fois, où  nous  ne  comptions  pour  toute  la  France  que  quelques 
membres,  rapprochée  de  la  présidence  d’honneur  du  grand 
congrès  d’aujourd’hui,  marque  bien  le  chemin  parcouru.  Comme 
vous  et  avec  vous  la  Société  française  d’électrothérapie  a été 
à la  lâche,  elle  est  aujourd’hui  à l’honneur.  Et  cette  lâche 
était  bien  ingrate,  car  elle  consistait,  à l’imilalion  des  Du- 
chenne  de  Boulogne,  Boudel  de  Paris,  Tripier,  Onimus,  etc.,  à 
faire  une  place  en  médecine  à l’électricité.  Personne  ne  parlait 
à cette  époque  de  Physiothérapie  et  l’on  n’aurait  compris,  parmi 
les  médecins  ni  le  mot  ni  la  chose  ; l’hydrothérapie,  à part 

(1)  La  Société  d’Électrothérapie  fut  fondée  en  1891  sur  l’initiative  d’Apostoli  et 
son  Bureau  était  composé  de  MM.  Tripier,  Gariel  et  d’Arsonval.  Elle  devient 
en  1911  la  Société  Française  d’Éleclrothérapie  et  de  Radiologie  ^médicale.  _ 

En  1908,  c’est  sur  son  initiative,  d’accord  avec  la  Société  de  Kinésithérapie, 
qu’est  fondé  le  Congrès  annuel  de  Physiothérapie  des  Médecins  de  Langue 

^'^'oepùts,  après  une  refonte  de  ses  statuts,  grâce  à M.  Delherm,  son  actif 
Secrétaire  général,  elle  a dépassé  le  chiffre  de  200  membres  et  son  succès  ne 
fait  que  s’accroître. 


9 — 


de  rares  exceptions  fort  honorables  du  reste,  était  extra  ou  para- 
médicale;  quant  à l’électricité  médicale,  l’autre  branche  de 
cette  Physiothérapie  naissante,  elle  était  si  mal  vue  profession- 
nellement, qu’il  y avait  quelque  courage  à se  dire  médecin  élec- 
tricien devant  des  médecins  sans  épithète 

Aujourd’hui,  tout  est  bien  changé,  1 électricité  médicale  qu  il 
faut  définir  l'ensemble  de  toutes  les  applications  directes  ou 
indirectes  de  l'Electricité  à la  Médecine,  a sa  place  marquée 
dans  tout  hôpital  moderne,  dans  tout  laboratoire  de  clinique,  on 
pourrait  presque  dir^  dans  tout  service  de  malades  non  dévolu 
aux  maladies  infectieuses.  Certains  chapitres,  tel  celui  sur  1 é- 
lectro-diagnostic,  font  partie  des  connaissances  nécessaires  exi- 
gées dans  les  examens;  la  thérapeutique  électrique  se  condense 
et  se  précise,  tous  les  jours,  elle  devient  plus  efficace  et  plus 
puissante,  à mesure  que  nos  appareils,  nos  méthodes,  et  notre 
expérience  se  perfectionnent.  Depuis  vingt  ans,  nous  avons 
transformé  notre  instrumentation.  Les  effets  d’électrolyse  et  les 
effets  d’excitation  sont  encore  les  deux  colonnes  de  la  thérapeu- 
tique électrique  directe;  ils  sont  assez  féconds  ces  effets  pour 
nous  promettre  bien  des  applications  ignorées,  bien  des  résultats 
imprévus.  Nous  n’en  avons  pas  tiré  à mon  avis  tout  ce  qu  ils 
peuvent  nous  donner. 

Pour  les  effets  d’électrolyse  et  d’ionisation  : entre  la  galvanisa- 
tion du  svmpalhique  cervûcal  avec  deux  mA  pendant  5 minutes 
de  l’Ecofe  Allemande  de  jadis  et  les  destructions  électrolytiques 
de  l’Ecole  Américaine  d’aujourd’hui,  avec  plusieurs  ampères 
pendant  un  temps  trois|ou  quatre  fois  plus  long,  il  y a place  pour 
bien  des  méthodes  de  juste  milieu,  efficaces  et  pondérées,  dont 
beaucoup  de  lésions  locales  sont  et  peuvent  être  encore  justi- 
ciables. Est-il  nécessaire  de  rappeler  ici  par  exemple,  quels 
magnifiques  résultats  on  obtient  sur  les  angiomes,  surtout  lors- 
qu’ils sont  volumineux  et  profonds  ? Aucune  autre  médication 
n’est  plus  simple,  plus  efficace,  plus  rapide,  plus  à l’abri  de 
toute  complication. 

Que  dirai-je  des  effets  d’excitation  que  vous  ne  sachiez  déjà  ? 
Ils  sont  bien  anciens  puisque  c’est  de  quelques  secousses  muscu- 
laires observ  ées  par  Galvani  qu’est  née  cette  révolution  si  étendue 
et  si  profonde  qui  rend  tributaire  de  l’électricité  toutes  les  bran- 
ches de  l’activité  humaine  ! Ils  n’en  sont  pas  moins  inconnus 
physiologiquement  dans  leur  mécanisme  intime  et  nous  n’aper- 
cevons pas  encore  la  parenté,  pourtant  certaine,  entre  cette 
nouvelle  vibration  moléculaire  à découvrir,  l’influx  nerveux,  et 
l’onde  électrique  d’excitation.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avmns 
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grâce  à eux,  le  pouvoir  énorme  de  modifier  l’état  de  repos  de  la 
presque  totalité  de  nos  tissus,  sans  provoquer  en  eux  aucune 
lésion.  Vous  voyez  par  cela  le  retentissomont  sur  les  grandes 
fonctions  deréconomie,  la  nutrition,  la  respiration,  la  circulation  ! 
^ a-t-il  en  pharmacodynamie,  y a-t-il  môme  en  physicodynamie 
un  moyen  aussi  puissant  et  moins  nocit,  aussi  souple  et  aus.si 
pratique,  d’agir  sur  toutes  ces  maladies  de  la  nutrition  dont  la 
parenté  et  la  communauté  d’origine  ont  été  établies  et  démon- 
trées avec  tant  de  précision  par  les  ai  beaux  travaux  de  Bou- 
chard? Or,  ce  groupe  si  naturel  de  maladies  ne  prend-il  pas  de 
plus  en  plus  d importance  (comme  les  travaux  que  je  viens  de 
citer)  dans  la  pathologie  actuelle,  par  ce  temps  de  vio  intense, 
d’énergiques  et  constants  ofibrts  où  la  moindre  déviation  nutri- 
tive, le  moindre  défaut  d’équilibre  entre  les  deux  termes  de  l’é- 
quation énergétique,  met  l’organisme  sur  la  route  de  la  lésion 
prochaine  que  d’autres  .erreurs  nutritives,  qualitatives  ou  quanti- 
tatives confirment  ? 

Avoir  une  action  certaine  et  réglable  sur  tout  cela,  sans  avoir 
à demander  son  aideau  système  nerveux  central,  bien  assez 
occupé  ailleurs,  n'cst-ce  pas  l’un  des  privilèges  les  plus  pré- 
cieux des  etfets  de  l’excitation  électrique  ? 

A ces  deux  colonnes  de  l’électrothérapie  d'il  y a vingt  ans 
encore  si  solides^  encore  ai  prêtes  à soutenir  tous  les  travaux 
dont  nous  voudrons  augmenter  l’édifice,  M,  d’Arsonval  est  venu 
en  ajouter  une  troisième  en  nous  donnant  à nous,  médecins,  les 
courants  de  Haute  fréquence,  Je  ne  veux  pas  insister  sur  le  ma- 
gnifique développement  de  ses  travaux  qui  sont  à la  base  do 
toutes  les  applications  thérapeutiques  de  nos  courants.  Los  der- 
nières en  date,  les  applications  thermiques,  que  l’on  a redécou- 
vertes vingt  ans  après  lui  nous  enthousinsmenl  en  ce  moment  ; 
elles  mettent  eu  effet  à notre  disposition  un  moyen  indolore 
de  faire  pénétrer  de  l’énergie  sous  forme  de  chaleur,  à 
travers  les  tissus,  suivant  un  trajet  déterminé  à l’avance  et  en 
quantité  réglable  selon  noti'e  volonté  ! N’est-ce  pas  merveilleux, 
et  quelle  reconnaissance  ne  devons-nous  pas  avoir  pour  celui  qui 
nous  donna  ce  nouvel  agent  thérapeutique  ? 

Je  n’insiste  pas,  me  souvenant  de  la  promesse  que  vous  con- 
naissez et  d’autre  part,  ne  voulant  pas  abuser  de  ma  prérogative 
passagère  en  retardant  l’ouverturn  de  vos  travaux.  Je  veux  dire 
simplement  quelques  mots  sur  l’enseignement  do  la  Physiothé- 
rapie . 

Notre  Président  d'honneur  d’hier,  M.  le  professeur  Landouzy, 
disait  avec  juste  raison,  dans  Ips  encourageantes  paroles  qu’il 
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prononça  ici  l’an  dernier  avec  le  bonheur  d’expression  et  le 

langage  si  puissamment  imaginé  dont  il  a le  sem-el,  que  nous 

deNonlavantto.it  chercher  h posologuer  cl.acune  de  nosmédica- 
lions  Nous  sommes  tous  de  son  aviset  nos  ehorls  passés,  comnie 
nos  oITorls  acluels,  visent  h élablir  celle  imsologic  des  agents 
phvsiques  que  nous  reconnaissons  avec  lui  indispensable.  Mais 
loul  n’est  pas  dans  \a  Posologie  en  Physiothérapie,  i faut  encore 
connaître  par  le  détail  les  techniques  correctes  d application 
sans  lesquelles  on  n'aboutil  qu’à  des  mécomptes.  Notre  œuvre 
thérapeutique  est  en  effet  une  œuvre  de  main,  une  chirurgie  pai- 
liculière,  pour  laquelle  la  dextérité,  la  précision  des  gestes  et 
l'expérienee  personnelle  pratique  sont  aussi  indispensables  qu  en 
chirurgie  sécante.  Nous  pouvons  apprendre  ou  enseigner  tout 
cela  certes,  sans  grand  dommage  pour  nos  patients^  mais  en- 
core faut-il  insister  sur  ce  côté  pratique  manuel  et  clinique  dont 
renseignement  s’impose  en  Physiothérapie.  Notre  dernier  Con- 
grès l’a  demandé  l’an  dernier  aux  pouvoirs  publics  par  un  vœu 
dont  nous  avons  confié  la  réalisation  au  bon  vouloir  des  autorités 
compétentes.  Qu’on  me  permette  d’insister  auprès  d’elles,  car 
je  suis  l’un  des  rares  particulièrement  désintéressés.  Nous  avons 
aujourd’hui  auprès  du  Ministre  de  l’instruction  publique  une 
Commission  ouverte  à toutes  les  idées  de  réel  progrès,  qui  ne 
demande,  sous  son  autorité  éclairée,  qu  à étudier  et  réaliseï 
clairement  et  promptement  toutes  les  réformes  de  l’Enseigne- 
ment médical  qui  sont  justes  et  bonnes  c est  le  moment  de 
reprendre  notre  vœu  de  l’an  dernier  » qu’un  enseignement  des 
agents  physiques  fasse  partie  de  l'enseignement  de  médecine 
au  même  titre  que  l’enseignement  de  la  thérapeutique  pharma- 
cologique, et  que  cet  enseignement  soit,  non  seulement  théori- 
que, mais  surtout  clinique  et  pratique.  >>  C’est  là  un  point  sur 
lequel  nous  sommes  tous  d’accord,  ici,  et  nous  avons  avec  nous 
tous  les  confrères  qui  veulent,  sans  parti  pris,  voir  s’augmenter 
la  valeur  sociale  du  médecin  de  demain. 

Je  m'arrête.  Messieurs,  ayant  essayé  de  faire  surtout  entendre 
votre  voix,  non  la  mienne,  à l'ouverture  de  ce  iv®  Congrès  des 
Médecins  de  Langue  française,  Grâce  au  dévouement  inlassable 
de  notre  Secrétaire  général,  M.  Laquerrière,  l’organisation 
définitive  de  ces  Congrès  appartient  aujourd'hui  à un  Comité 
, dans  lequel  toutes  les  Sociétés,  tous  les  groupements  de  langue 
française  s’occupant  de  l’une  quelconque  des  branches  de  la 
physiothérapie  sont  représentés.  Nous  lui  devons  des  remer- 
ciements plus  chaleureux  encore  que  de  coutume  pour  cette 
représentation  proportionnelle  qui  a abouti  rapidement,  grâce 
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à lui,  en  nous  unissant  mieux.  Je  suis  sûr  d’être  votre  interprète 
en  lui  disant  merci  et  en  nous  félicitant  d’avoir  renouvelé  ses 
pouvoirs. 

Nos  remerciements  vont  encore  au  D''  Haret^  auquel  vous 
devez  l’organisation  de  l’Exposition,  plus  importante  que  jamais, 
qui  remplit  les  pas-perdus  de  la  Faculté.  Malgré  ces  expositions 
si  nombreuses  il  n’a  pas  eu  trop  de  peine  à convaincre  MM.  les 
constructeurs  que  travailler  avec  nous  c’était  travailler  pour  eux, 
et  qu’une  exposition  de  plus  c’était  pour  eux  une  occasion  de 
plus  de  rencontrer  des  clients  et,  qui  mieux  est,  des  collabo- 
rateurs. 

Et  maintenant  mettons-nous  à l’ouvrage,  notre  ordre  du  jour 
est  fort  chargé,  essayons  de  n’avoir  qu’un  but  en  prenant  ici  la 
parole  : contribuer  à l’idéal  commun,  le  progrès  et  la  prédomi- 
nance de  la  Physiothérapie. 

Allocution  de  M.  Laquerrière,  secrétaire  général 
Messieurs, 

Après  avoir  été  ainsi  couvert  de  fleurs,  la  modestie  la  plus  élé- 
mentaire me  commanderait  de  me  taire  ; mais  n’ayant  rien  pro- 
mis je  me  crois  obligé  de  prendre  la  parole  pour  dire  à M.  d’Ar- 
sonval  — et  aussi  à M.  Bergonié  tout  le  bien  que  pensent  d’eux 
les  électrothérapeutes  français. 

Notre  vénéré  président  d’honneur  me  demandait  il  y a quelques 
jours  de  venir  lui  causer  du  congrès,  et  au  cours  de  la  conversa- 
tion il  me  dit  à peu  près  ceci  Si  les  masseurs  et  les  électri- 
ciens avaient  eu  une  foi  aveugle  dans  les  méthodes  classiques, 
où  en  serait  notre  Physiothérapie  moderne.  Voyez  vous  il  ne 
faut  pas  être  trop  en  adoration  devant  les  maîtres.  » 

Qu’il  me  soit  permis  en  votre  nom  d’élever  la  voix  pour  émet- 
tre,avant  de  suivre  le  conseil  d’une  bouche  si  autorisée, une  petite, 
réserve  : il  est  des  maîtres  que  nous,  physiothérapeutes,  nous  en- 
tourons et  devons  entourer  de  respect  et  de  reconnaissance  et 
parmi  eux  vous  placerez  immédiatement  M.  d’Arsonval  et  M. 
Bergonié. 

Leur  association  pour  la  présidence  de  cette  séance  d’ouver- 
ture nous  donne  le  symbole,  je  ne  dirai  pas  seulement  de  l’élec- 
trothérapie  ou  de  la  physiothérapie,  mais  bien  de  lascience  mé- 
dicale telle  qu’elle  a fait  la  gloire  de  l’école  française.  ' 

M.  d’Arsonval  est  un  homme  de  laboratoire  mais  quelles  que 
soient  l’ampleur  de  ses  travaux  et  l’étendue  de  son  esprit, il  s est 
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gardé  de  bâtir  des  systèmes.  Il  nous  apporte  des  courants  nou- 
veaux et  nous  fixe  immédiatement  sur  leurs  actions  physiologi- 
ques ; ces  actions  il  lésa  étudiées  en  détail.  Rien  de  ce  qui  pou- 
vait être  intéressant  pour  le  médecin  ne  lui  a échappé  et  pour 
n'en  prendre  qu’un  exemple  ; lorsqu’il  y a deux  ans  on  a voulu 
nous  rapporter  de  l’étranger  une  méthode  sensationnelle  de 
l’emploi  des  Hautes-Fréquences,  il  a bien  fallu  constater  qu’en 
réalité  les  applications  médicales  aussi  bien  que  chirurgicales  de 
la  diathermie  étaient  tout  entières  dans  des  leçons  de  d’Arson- 
val  vieilles  de  plus  de  dix  ans.  Mais  quand  il  a,  avec  une  clarté 
d’esprit  et  une  précision  d’observations  qui  sont  exceptionnelles, 
bien  vu  le  phénomène,  il  tient  à rester  dans  le  domaine  des  faits 
acquis,  à ne  point  hasarder  sur  le  terrain  des  hypothèses.  Il  ne 
se  livre  pas  à des  déductions  concernant  des  terrains  scientifi- 
ques un  peu  dilîérents,  par  exemple  celui  de  la  thérapeutique. 
Combien  souvent,  quand  on  lui  demandait  son  opinion  sur  les 
conclusions  médicales  que  S’autres  tiraient  de  ses  travaux,  il  est 
arrivé  au  docteur  d’Arsonval  de  répondre  : « Mais  je  n’en  sais 
rien,  je  ne  suis  pas  médecin,  allez  demander  l’avis  des  prati- 
ciens ». 

M . Bergonié,lui,est  un  praticien  ; s’il  a d’abord  été  professeur 
de  physique,  s’il  a les  habitudes  de  précision  indispensables 
au  laboratoire, s’il  n’ignore  rien  de  ces  sciences  dites  accessoires 
dont  l’utilité  en  médecine  se  montre  chaque  jour  croissante,  il 
a aussi  une  clientèle  étendue,  il  a un  service  d’hôpital  et  c’est 
dans  le  contact  journalier  des  malades  qu’il  a pris  sa  pleine  va- 
leur. Chaque  fois  qu’il  publie  un  travail,  qu’il  nous  fait  connaître 
une  méthode,  on  est  frappé  de  voir  qu’à  côté  de  l’étude,  ou  phy- 
sique ou  physiologique  ou  histologique,  se  trouve  une  étude  clini- 
que basée  sur  un  grand  nombre  d’observations.  Comme  M.  d’Ar- 
sonval il  s’appuie  sur  des  faits,  sur  des  faits  nombreux  et  soi- 
gneusement recueillis. 

Si  la  ville  de  Bordeaux  — c’est  du  sud  aujourd’hui  que  nous 
vient  la  lumière  — a créé  pour  M.  Bergonié  une  chaire  d’élec- 
trothérapie, cette  chaire  est  occupée  plus  par  le  médecin  clini- 
cien que  par  le  physicien. 

Au  point  de  vue  scientifique  tous  deux  méritent  donc  à nos 
yeux  les  égards  qu’on  doit  aux  maîtres,  à certains  maîtres  du 
moins.  Mais  comme  vous  le  voyez,  ils  n’ont  rien  de  ce  qui  fait  les 
« pontifes»  car  ils  se  laissent  conduire  par  l’expérience  et  l’obser- 
vation et  sont  toujours  prêts  à s’incliner  devant  le  fait  nouveau. 

Pontifes  ils  le  sont  encore  moins  si  cela  est  possible  au  point 
de  vue  confraternel  : Lorsqu’après  quelques  hésitatioLs  la  con- 
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cierge  du  laboratoire  a prononcé  le  dignus  es  intrare  et  que  l’on 
a franchi  le  seuil  de  M.  d’Arsonval  celui-ci  n’a,  lui,  aucune  liési- 
lalion  et  se  montre  le  plus  accueillant  des  hommes.  1!  met  à son 
aise  le  plus  modeste  praticien  qu’il  traite  en  camarade  ; il  perd 
un  temps  précieux  pour  lui  expliquer  ce  qui  l’embarrasse.  J’ai 
été  quelquefois  cet  élève  impromptu, mon  cher  maître, et  je  vous 
remercie  de  l’affabilité  avec  laquelle  vous  avez  répondu  à des 
questions  qui,  parfois,  devaient  vous  paraître  enfantines. 

De  M.  Bergonié  que  vous  dirai-je  que  tous  les  habitués  de 
nos  réunions  ne  sachent  déjà?  Nous  l’avons  vu  ici,  dès  la  pre- 
mière séance  du  premier  de  nos  congrès  prenant  comme  un 
simple  reporter  des  notes  pour  faire  dans  ses  merveilleuses  «Ar- 
chivesd’Electricité  médicale»,  un  compte  rendu  aussi completque 
possible.  Ce  journal  il  le  met  à la  disposition  de  tous,  il  en  ouvre 
les  colonnes,  soit  au  collaborateur  fidèle,  soit  au  modeste  débu- 
tant, soit  même  au  collaborateur  intermittent  qui  pendant  quel- 
que temps,  a porté  sa  prose  ailleurs.  Il  y mène  le  bon  combat 
pour  la  défense  professionnelle  et  sur  les  feuilles  de  garde 
qui  forment  un  deuxième  journal  à côté  du  journal  scientifique 
vous  trouverez  des  projets  de  tarifs,  des  renseignements  prati- 
({ues  d’installation,  des  feuillets  sur  l’exercice  illégal,  bref  toutes 
sortes  de  petits  à côtés  qui  montrent  que  rien  de  la  profession 
médicale  n’est  étranger  au  professeur  de  Bordeaux. 

C’est  précisément  en  se  mêlant  aux  praticiens  que  MM.  d’Arson- 
val et  Bergonié  ont  donné  sa  cohésion  à l’école  française  d élec- 
trothérapie. Certes  pour  ne  pas  remonter  trop  haut  dans  1 his- 
toire les  travaux  de  Duchenne,  de  Tripier,  de  Boudet,d’Aposloli 
avaient  déjà  acquis  à cette  école  une  place  importante  ; mais 
les  efforts  restaient  un  peu  trop  épars,  les  tentatives  trop  isolées. 

M.  d’Arsonval,  en  prenant  la  peine  durant  des  années  de  venir 
présider  la  Société  française  d’Électrothérapie,  M.  Bergonié,  en 
fondant  la  section  dé’lectricité  médicale  de  l’Association  fran- 
çaise pour  l’avancement  des  Sciences  et  eu  en  restant  la  cheville 
ouvrière,  ont  donné  à la  majorité  — je  dis  majorité  car  naturel- 
lement il  faut  qu’il  y ait  des  dissidents  pour  qu’on  ne  puisse  crier 
à la  tyrannie  — à la  majorité  des  électrothérapeules  une  tournure 
d’esprit  particulière.  Sans  nous  imposer  une  direction,  simple- 
ment en  fréquentant  les  praticiens,  ils  nous  ont  lait  prendre 
l’habitude  des  mesures  exactes  et  de  la  précision  expérimentale, 
ils  nous  ont  inspiré  la  défiance  des  déductions  hâtives,  des  théo- 
ries trop  généralisatrices,  des  entêtements  doctrinaires.  Ils  ont 
donné  à l’école  française  une  âme  'dont  le  meilleur  est  ce  qu’ils 
ont  apporté.  « Si  l’on  veut  étudier  Télectrothérapie  il  faut  aller 
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en  France  pour  s’instruire  aussi  bien  que  pour  chercher  une  ins- 
piration » C’est  en  ces  ternies  que  dans  son  article  de  tête  la 
Grande  Revue  Anglo-Américaine  (1)  « Archives  of  the  Rœnlgen 
" ji>8^6ait  la  valeur  de  l’électrothérapie  française.  Cette 
appréciation  flatteuse  nous  la  devons  en  grande  partie  à nos 
deux  présidents  d’aujourd’hui. 

Je  voudrais  que  nos  Congrès  de  langue  française  aient  pour 
résultat  de  donner  à la  Physiothéi'apie  française  tout  entière 
cette  cohérence  qu’ont  déjà  l’électrothérapie  dont  nous  venons 
de  tant  parler  et  la  radiologie  dont  M . Béclère  vous  a parlé 
l’année  dernière. Peut-être  alors  mériterions  nous  tous  les  éloges 
que  les  Archives  of  the  Rœntgen  Ray  réservaient  aux  seuls  élec- 
triciens. 

Quoiqu’il  en  soit  de  l’avenir,  il  me  reste,  Messieurs,  pour  le 
présent  deux  devoirs  à remplir  : d’abord  j’ai  à vous  annoncer  que 
la  commission  d’organisation  a apporté  d’importantes  modifica- 
tions à la  constitution  et  au  fonctionnement  de  nos  différents 
rouages  administratifs.  Vous  pourrez  ultérieurement  quand  elles 
auront  été  imprimées  et  envoyées  à chacun  juger  ces  modifica- 
tions — qu’il  me  suffise  de  vous  dire  que  nous  avons  fait  tous  nos 
efforts  pour  qu’ultérieurement  les  organismes  directeurs  soient  de 
plus  en  plus  les  émanations  des  sociétés  de  physiothérapie  des 
divers  pays  de  langue  française,  tout  en  respectant  la  prééminence 
des  sociétés  fondatrices.  En  évoluant  dans  un  sens  de  plus  en  plus 
libéral  nous  estimons  faire  de  plusen  plus  de  ce  Congrès  l’œuvre 
des  praticiens  qui  le  composent. 

J ai  ensuite  à saluer  de  tout  cœur  nos  confrères  venus  d’au- 
de  là  des  frontières,  et  en  particulier,  les  Belges  qui,  comme  je 
le  disais  1 annee  dernière,  sont  « chez  eux,  '>  et  les  Anglais  qui 
tiennent  à montrer  que  l’entente  cordiale  n’est  pas  un  vain  mot 
chez  les  médecins  ; tous  nos  confrères  étrangers  sont  les  bien- 
venus et  nous  leur  exprimons  notre  grande  reconnaissance  par- 
ce qu’ils  sont  venus  de  loin,  quelques-uns  de  très  loin,  pour  pren- 
dre place  parmi  nous. 

* 

Il  est  ensuite  procédé  à l’élection  des  présidents  et  des  vice- 
presidents  des  séances. 

Sont  élus  : 

PREMIÈRE  SÉANCE 

Président  : M.  le  d’Aiiso.nval. 


(1)  Décembre  1911 . 
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Vice-Présidents  : les  délégués  des  sociétés  étrangères  : 

M.  LiBOTTE(de  Bruxelles),  Société  Belge  de  Radiologie 
M.  Henrard  (de  Bruxelles),  Société  Belge  de  Radiologie. 

M.  Gunzbourg  (d’Anvers),  Société  de  médecine  physique 
d’Anvers. 

M.  Moeris  (d’Anvers),  Société  de  médecine  physique  d’An- 
vers. 

M.  de  Monter  (de  Liège),  Société  de  Physiothérapie  Belge. 
M.  de  Nobèle  (de  Gand),  Société  de  Physiothérapie  Belge. 
M.  Howard  Humphris  (de  Londres),  American  Electrothé- 
rapeutie  Association. 

M.  Hauchamps  (de  Bruxelles),  Journal  Belge  de  Radiologie. 

t 

DEUXIÈME  SÉANCE 

Président  : M.  Cyrtax  (de  Londres). 

Vice-présidents  : M.  Stapfer  (de  Paris). 

M.  Nogier  (de  Lyon). 

M.  Maurice  Faure  (de  Lamalou). 

M.  WuYLLAMOz  (de Lausanne). 

TROISIÈME  SÉANCE 

Président  ; M.  le  P*'  Bergonié,  (de  Bordeaux). 

Vice-Présidents Kouindjy  (Paris). 

M.  Chuitton  (de  Brest). 

M . Rosenblith  (Paris). 

M.  Allaire  (de  Nantes), 

QUATRIÈME  SÉANCE 

Président  : M.  Haret,  directeur  de  l’exposition. 

CINQUIÈME  SÉANCE 

Président  : M.  Libotte  (de  Bruxelles). 

Vice-Présidents le  P'' Zimmern  (de  Paris). 

M.  Rosenthal  (de  Paris.) 

M.  Danjou  (de  Nice). 

M.  Heckel  (de  Paris). 

SIXIÈME  SÉANCE 
Président:  M.  de  Nobèle  (de  Gand). 
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Vice-Président:  M.  (I’Halluin  (de  Lille). 

M.  Guilleminot  (de  Paris). 

M.  Deschamps  (de  Rennes) . 

M.  Lanel  (de  Ghatel-Guyon) . 

Secrétaires  des  Séances  : 

MM.  Roques  (Bordeaux). 
Nuytten. 

Menuet. 


\ 
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PREMIERE  SEANCE 

(Mardi  9 avril,  malin). 


Président  : M.  le  Professeur  u’Absonval. 

Vice-Présidents  : MM.  Libotte  (de  Bruxelles),  IIenrahd  (de 
Bruxelles),  Gunzbourg  (d’Anvers),  M.  Moeris  (d’Anvers),  de  Mon- 
ter (de  Liège),  de  NoBÈLE(de  Gand),  Howard  Humphris  (de  Loi- 
dres),  Hauciiamps  (de  Bnixelles). 


PREMIÈRE  PARTIE 

Les  agents  physiques  dans  le  goitre  exophtalmique. 


Il  est  procédé  à la  lecture  des  l apports  de  MM.  Chartier  (élec- 
trothérapiei.  Dubois  (de  Saujon)  (hydrothérapie),  Ledoux-Lebard 
(radiothéra[)ie),  Piatot  (traitement  hydrominéral)  qui  ont  été 
publiés  dans  le  premier  volume  aux  pages  5 à 52. 

La  discussion  donne  lieu  aux  communications  suivantes. 

M.  Delherm.  — Un  chapitre  du  rapport  de  M.  Ledoux-Lebard 
m’a  surtout  frappé  c’est  celui  où  il  nous  menlionnequé  dans  des 
articles  chiiairgicaux  récents,  seules  les  interventions  chirurgi- 
cales sont  de  mise,  et  que  tous  les  autres  iraitements  y compiis 
les  agents  physiques  et  en  particulier  1 électrothérapie  et  la 
radiothérapie  ne  sont  P s mentionnés. 

Pour  qu’il  en  soit  ainsi  il  faudrait  que  les  interventions  chi- 
rurgicales ne  soient  pasgrévées  d’une  mortalité  assez  élevée,  et 
aussi  que  le  résultat  en  soit  toujours  parfait. 

Or  il  n’en  est  rien.  A l’occasion  du  rapport  qu’avec  le  Profes- 
seur Ballet  nous  avons  présenté  en  1907  au  Congrès  de  médecine 
interne,  nous  avons  étudié  de  près  les  observations  des  malades 
traités  par  les  diverses  interventions  chirurgicales. 

Nous  avons  pu  relever  que  pour  la  Ihyroïdectomie  il  y 3 une 
mortalité  assez  lourde  17  0/0  Starr,  15  à 30  0/0  Bérard,  15  0 0 
Maillot,  400/0  Tricomi  ; pour  la  ligature  des  artères  thyroïdien- 
nes il  y a nn  assez  grand  nombre  de  guérisons  incomplètes  et 
si  le  goitre  diminue,  les  phénomènes  nerveux  ne  sont  pas 
souvent  modifiés.  J’ai  eu  personnellement  un  cas  où  cette  inter- 
vention avait  été  suivie  de  récidive  et  qui  fut  très  améliore  par 
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la  radiothérapie.  La  sympalhicecloinie,  d’après  les  statistiques 
do  Hcrbet  et  de  Marques,  sur  41  cas  donne  9 morts  dont  6 ra- 
pidement. Un  cas  de  Marques  en  [)articulier  a été  opéré  d’un 
côté  il  y eut  amélioration  puis  récidive  ; on  opéra  l’autre  côté, 
il  y eut  modification,  puis  réapparition  des  symptômes  et  mort; 
dans  beaucoup  d’autres  cas  il  y a des  récidives.  On  peut  con- 
clure que  les  interventions  chirurgicales  ne  doivent  être  tentées 
qu’après  qu’on  aura  épuisé  toute  la  Ihérapcutique  médicale  en 
particulier  l’électro-radiothérapie  qui  donne  souvent  d’aussi  bons 
résultats. 

MM.  Bergonié  et  Spéder.  — Contribution  à la  radiothérapie 
dans  la  maladie  de  Basedow.  Cette  note  a pour  but  de  signaler 
l’inégalité  considérable  des  résultats  obtenus  par  la  radiothéra- 
pie dans  le  traitement  du  goitre  exophtalmique. 

Chez  certains  sujets,  on  observe  assez  rapidement,  c’est-à-dire 
en  un  mois  et  demi  à deux  mois  une  diminution,  puis  une  dispa- 
rition de  divers  symptômes.  D’abord  les  palpitations,  puis  les 
troubles  vaso-moteurs  (sudation),  les  tremblements  et  enfin 
l’exophtalmie.  Le  volume  du  goitre  diminue  peu  à peu  sans  que 
jamais,  cependant,  nous  ayons  observé  une  disparition  complète 
de  la  tumeur. 

Dans  deux  cas,  nous  avons  pu  même  observer  des  signes  d’hy- 
pothyroïdie, caractérisés  pai\une  augmentation  de  poids  rapide, 
ralentissement  du  pouls,  la  déformation  des  traits  par  bouffis- 
sure de  la  face,  de  la  chute  des  cheveux,  de  la  perte  de  la  mé- 
moire, etc. 

Mais,  dans  la  moitié  des  cas  environ,  et  sans  que  nous  ayons 
pu  en  trouver  la  raison,  on  n’obtient  aucune  sédation  notable  des 
symptômes,  malgré  l’emploi  de  la  même  technique  et  la  répéti- 
tion des  séances,  jusqu’à  l’application  de  la  dose  totale  maxima. 

Devant  cette  inconstance  des  effets  des  irradiations,  il  faut  se 
garder  d’un  optimisme  exagéré  au  début  du  traitement  radio- 
thérapique, dont  l’essai  reste  cependant  toujours  légitime. 

M.  Laquerrière.  — D’après  ce  que  viennent  de  dire  certains 
orateurs,  d’après  ce  qu’ont  pensé  certains  auteurs  il  semble  que 
1 on  puisse  — au  moins  théoriquement  — craindre  deux  choses 
quand  on  irradie  le  corps  thyroïde  d’un  Basedowien . Avec  de 
petites  doses  on  pourrait  peut  être  provoquer  une  exagération 
de  l’hyper-fonctionnement  de  la  glande  ; avec  un  traitement  trop 
piolongé  il  se  pourrait  qu  on  déterminât  de  l’hypothyi'oidisme 

.1  ai  employé  la  radiothérapie  dans  quelques  cas,  j’en  ai  obte- 
nu de  bons  résultats  et  ne  lui  ai  vu  aucun  inconvénient.  Mais, 
puisqu’on  peut  se  croire  endroit  d’admettre  à son  sujet  des 


ciaiulcs  cjui  me  semblent  exagérées,  je  crois  utile  de  rappeler  ({ue 
l’électrothérapie  ne  peut  donner  lieu,  môme  en  théorie,  à aucun 
inconvénient. 

Elle  paraît  agir  en  régularisant  le  d'onctiohnement  «lu  corps 
thyroïde.  Non  seulement  elle  ne  produit  jamais  ni  phénomène 
d’hyperactivité  thyroïdienne  ni  hypothyroïdie  ; mais  j’ai  pu 
montrer  (1),  cpi’elle  permettait  d’agir  dans  les  cas  d’inégalité 
thyroïdienne.  Je  rapportais  trois  observations,  parmi  les  plus 
typiques  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  : une  pouvait  s’interpré- 
ter comme  un  Bassedow  fruste  et  il  n'y  avait  rien  d’étonnant  à 
ce  que  le  traitement  du  goîlre  exophtalmique  y ait  produit  de 
bons  ellets;  mais  les  deux  autres  concernaient  beaucoup  plutôt 
des  inégalités  thyroïdiennes  et  l’amélioration  fut  obtenue  par 
la  même  thérapeutique  alors  que  les  médications  les  plus  diver- 
ses avaient  échoué. 

Je  me  permets  donc  de  vous  rapporter  les  conclusions  qui 
terminaient  ma  courte  note. 

« Toutes  les  fois  que  chez  un  malade  arthritique  ou  névro- 
pathe (migraineux,  asthmatique,  rhumatisant, émotif,  phobique, 
etc),  on  constatera  une  tachycardie  marquée,  surtout  lorsque 
les  symptômes  ne  céderont  pas  ou  céderont  incomplètement 
aux  médications  appropriées,  il  y aura  lieu  de  penser  à une  ori- 
gine thyroïdienne  et  à en  instituer  un  traitement  électrique  por- 
tant sur  la  glande  elle-même.  Le  meilleur  procédé  électrique 
paraît  être  la  galvano-faradisalion  négative  que  j’ai  préconisé 
depuis  plusieurs  années,  avec  Delherm,  contre  le  goitre  exophtal- 
mique et  qui,  dans  ces  cas,  qu’il  s’agisse  assez  nettement  d’un 
syndrôme  basedowien  fruste  ou  simplement  d’inégalité  thyroï- 
dienne procure  un  soulagement  rapide  ». 

M.  Zirnmern.  — T.,e  traitement -physiothérapique  du  goître 
n’est  pas  très  connu  des  praticiens,  au  contraire..  Le  plus  connu 
parmi  ceux  qui  ne  sont  pas  tout  à fait  au  courant  des  améliora- 
tions de  notre  technique  et  de  nos  progrès,  c’est  celui  de  Vigou- 
reux. Un  de  mes  confrères  m’ayant  demandé  de  lui  appliquer 
le  traitement  faradique,  j’ai  obtenu  d’excellents  résultats,  même 
une  amélioration  assez  marquée.  Les  résultats  obtenus  par  le 
courant  continu,  dans  le  cas  de  maladie  de  Basedow,  n’approchent 
pas  de  ceux  obtenus  par  les  irradiations  du  corps  thyroïde.  Vaquez 
et  moi  en  avons  étudié  les  elTetsexpérimentalementet  histologi- 
quement. 

(l)  Laquerrière  Utilité  du  traitement  électrique  dans  les  inégalités  thyroï- 
diennes ou  les  syndromes  Basedowiens  frustes . Congrès  de  l’Av.  des  Scien 
ces  1911  « Archives  d’électricité  médicale  » 10  sept.  1911. 
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Celte  irradiation  amène  différents  phénomènes  démontrant 
l’hypo-aclivilé  de  la  glande  thyroïde.  Si  l’on  croît  rpie  la  ma- 
ladie de  Basedow  est  due  à l'hyperactivité  de  la  glande,  on  voit 
ipéil  est  tout  à fait  légitime  d’employer  ce  moyen  thérapeuti- 
que. 

M.  Belol  confirme  les  conclusions  de  M.  Ledonx-Lebard.  Il 
faut  établir  un  diagnostic  précis  de  la  forme  de  la  maladie,  car 
la  variété  des  résultats  dé|)enddes  variétés  de  la  maladie.  Dans  la 
maladie  de  Basedow  à poussées  paroxystiques,  avec  pouls  à 180, 
on  obtient  des  résultats  moins  bons  que  dans  les  variétés  non  paro- 
xystiques. Un  malade  suivi  depuis  deux  ans  conserve  une-amélio- 
ration considérable.  Il  est  utile  d’associer  à la  radiothérapie  la  mé- 
dication interne  et,  en  môme  temps,  l’électrothérapie  dans  les 
périodes  intercalaires.  Les  doses  de  15  H semblent  beaucoup  trop 
élevées  et  non  applicables.  En  résumé,  la  radiothérapie  semble 
être  le  meilleur  traitement  de  la  maladie  de  Basedow  et  être  su- 
périeure au  traitement  chirurgical. 

M.  Slapfer.  — Avant  d’ôlre  thérapeute,  il  faut  être  clinicien  ; 
j’en  donnerai  la  démonstration  par  le  fait  suivant  : il  y a une 
quinzaine  d'années,  j’observais  une  femme  atteinte  d’un  fibrome 
utérin. Or,  ce  fibrome  disparut  spontanément  en  l’espace  de  trois 
semaines,  à l’époque  de  la  ménopause,  et  fut  suivi,  du  reste, 
d’accidents  (tachycardie,  psychopathie)  auxquels  il  ne  manquait 
que  l’exophtalmie  pour  compléter  le  syndrôme  de  Basedow.  Le 
cou  de  la  malade  se  mit  à grossir,  et  à mesure  que  la  thyroïde 
augmentait,  la  tachycardie  et  les  accidents  psychiques  s’amen- 
daient. Je  me  gardai  donc  soigneusement  de  toucher  à la  glande 
thyroïde,  et  la  psychopathie  disparut  entièrement. 

M.  Cyriax  (de  Londres).  — Je  regrette  que  personne  n'ait  pari 
du  traitement  Kinésithérapique.  J’ai  soigné  un  nombre  considé- 
rable de  cas  de  cette  maladie;  quelques-uns  ont  pu  guérir  dans 
un  temps  très  court,  de  huit  à dix  semaines;  les  autres,  malgré 
tout,  ne  s’amélioraient  pas  du  tout.  L’expérience  me  manque 
complètement  ; je  n’ai  jamais  pu  dire  d’avance  quels  sont  les 
cas  qu’on  peut  mnéliorci-  et  ceux  avec  lesquels  on  ne  peut  rien 
laire.  Le  traitement  spécial  consiste  en  des  vibrations  de  la 
glande  thyroïdienne  et  des  vibrations  ou  des  friclioiis  sur  les  bran- 
ches sympathiques  soit  cervicales, soit  abdominales  qui  présen- 
tent souvent  des  points  douloureux. 

M.  Ledoux-Lebard  rappelle  (pic  l’on  ne  doit  jamais  perdre 
de  vue  la  diversiti;  extrême  des  syndrômes  BasedoWiens  et  que 
par  conséquent  l’on  ne  doit  pas  se  borner  à une  seule  et  môme 


Ihérapouliquc  immuablemenl  appliquée  sous  une  forme  identi- 
que à tous  les  cas. 

Il  estime  que,  conti’airement  à uueo|>inion  qui  tend  à s’accré- 
diter, le  Iraiteinent  chirurgical  doil  élrcî  un  traiteinent  d’excep- 
lion  et  (pie  c’est  un  Iraiteinent  pliysiothérapiipie,  combiné  sui- 
vant des  modalilés  d’ailleurs  variables, (pii  doit  conslituor  la  llié- 
rapeuli([ue  de  choix.  Judicieusement  maniée,  la  physiothérapie 
donnera  des 'résultats  positifs  dans  l’imnienso  majorité  des  cas 
tout  en  ne  présentani  aucun  danger. 

Mais  il  faut  insister  sur  ce  fait  que  la  radiothérapie  nous  appa- 
raît comme  l’un  des  traitements  les  plus  rationnels  en  nous  per- 
mettant d’agir  direclementsur  la  glande  thyroïde,  facteur  essen- 
tiel sinon  unique  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  des  troubles 
observés,  et  de  graduer  notre  action  au  moyen  d’un  filtrage  et 
d’un  dosage  convenable  des  rayons,  d’une  manière  beaucoup 
plus  précise  qu'autrefois  et  en  ne  faisant  jamais  courir  de  risque 
à l’existence  des  malades,  alors  môme  qu’il  surviendrait  des 
accidents  par  suite  d’une  faute  technique  — imputable  ou  non  à 
l’opérateur  — ou  d’une  « idiosyncrasie  » particulière  : C’est  de 
la  radiothérapie  également  que  sont  justiciables  aussi  à notre 
avis  les  récidives  post-opératoires  beaucoup  plus  fréquentes  je 
crois  que  ne  tendraient  à l’admettre  la  majorité  des  opérateurs 
de  Basedowiens . 

Dans  certains  cas  l’on  pourra  utiliser  le  rayonnement  du  ra- 
dium — toujours  en  veillant  avec  un  soin  particulier  à l'intégrité 
de  la  peau  — si  les  rayons  X ne  peuvent  pas  être  appliqués. 

Est-ce  à dire  ([ue  la  radiothérapie  devra  constituer  seule  notre 
thérapeutique  ? Assurément  non  et  la  lecture  de  l’excellent  livre 
de  Sainton  et  Delherm  sur  les  traitements  du  goitre  exophtal- 
micjue  fournira  à cet  égard  au  physiothérapeute  de  précieuses 
indications  dont  nous  rengageons  vivement  à profiter  pour 
guider  son  éclectisme.  Rappelons-nous  en  outre,  constam- 
ment le  polymorphisme  de  la  maladie  de  Graves  qu’il  est  sou- 
vent très  difficile  de  dépister  et  C[ui  oblige  tout  physiothérapeute 
vraiment  digne  du  nom  à être  doublé  d’un  habile  clinicien. 

Enfin  la  radiothérapie  — et  môme  plus  généralement  parlant 
la  physiothérapie  — sera-t-elle  la  médication  héroïque  et  absolue 
spécifique  du  goitre  exophtalmique  ? Certainement  non,  mais 
quelle  est  la  méthode  infaillible  et  comment  définirions-nons, 
dans  bien  des  cas  difficiles,  la  guérison  des  symptômes  Basedo- 
wiens ? 

Dubois  (de  Saujon).  — L’Hydrothérapie  peut  j\  elle  seule 
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ffuérir  dans  certain  cas  la  maladie  de  Basedow,  je  1 
par  quelques  observations  oii  l'hydroihérapio  a été 


l’ai  démontré 

par  quelques  observations  où  i uyuromen.pH,  a ...e  utilisée /so/e-, 
menl  Mais  ce  sur  quoi  je  liens  h attirer  l'attmvtiou  c est  que  1 hy- 
drothérapie peut  et  doittoujoursôlrounadjuvantdela  mue,  quel 
que  soit  le  procédé  choisi,  pourmener  à bien  cette,  cure. Par  hy- 
drothérapie ou  modifiera  d’une  façon  certaine  le  terrain  névro- 
pathique sur  lequel  évoluent  les  troubles  de  la  fonction  glandu- 
laire. 

M.  Libotte  (de  Bruxelles).  - L’origine  du  goitre  est  variable, 
elle  dépend  tantôt  de  granulations  de  la  gorge,  de  la  méno- 
pausé, de  tumeurs  fibreuses  enclavées  dans  le  corps  thyroïde 

de. 

Le  goitre  peut  disparaître  après  extirpation  d un  fibrôme  de  la 
glande,  après  guérison  des  granulations  dp  la  gorge  et  môme 
par  des  applications  d’électrothérapie  spécialement  chez  les. 

femmes  ayant  atteint  la  ménopause. 

C’est  au  clinicien  à distinguer  quelle  est  son  origine.  Selon 
les  conditions  pathogéniques,  on  rencontrera  des  goitres  qui 
disparaîtront  rapidement,  d autres  très  difficilement. 

ProfesseurBergonié.—\\  est  difficile  de  résumer  la  discussion 
sur  le  traitement  du  goitre  exophtalmique.  Je  crois  qu'il  est 
acquis  par  tout  ce  que  nous  venons  d’entendre  : 

1°  La  chirurgie  est  actuellement  le  dernier  recours  auquel  on 
doive  aboutir  pour  cette  maladie. 

Il  semble  d'après  la  plupart  d’entre  nous,  qu’on  doive  essayer 
tout  d'abord  la  physiothérapie.  Nous  ne  plaidons  pas  pro  domo 
mea,  mais  nous  plaidons  pour  le  bien  des  malades.  Si  cette  mé- 
thode nous  semblait  préjudiciable,  nous  n’hésiterions  pas  a 1 a- 
bandonner,  mais  en  ce  moment,  la  physiothérapie  nous  paraît 
supérieure  à la  chirurgie  pour  le  traitement  du  goitre  exoph- 
talmique. 

2“  Pour  le  diagnostic,  il  semble  bien  que  nous  ne  sommes  pas 
fixé  sur  les  diverses  formes  qui  existent  dans  ce  groupe  com- 
plexe auquel  nous  donnons  le  nom  de  malade  de  Basedow.  Il 
faudrait  faire  dans  ce  fouillis  pathologique  des  cases  et  des  divi- 
sions dilïérentes;  ceci  expliquerait  pourquoi  la  radiothérapie 
donne  des  résultats  si  variables.  Le  corps  thyro'ide  est  encore  une 
glande  peu  connue,  <[ui  sait  même  si  elle  est  unique  et  s'il  n’y  a 
pas,  comme  dans  le  testicule,  des  glandes  dilïérentes  accolées  ? 
Nous  avons  rarement  observé  des  cas  d’hypo-thyroïdisme,  mais 
un  seul  cas  suffit  pour  montrer  ([ue  les  rayons  X ont  bien  une 
action  sur  le  symptôme  hyperthyroïdisme. 
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3°  Les  rechorchcs  expérimentales  cju’on  vient  de  nous  rappor- 
ter, et  en  particulier  celle  de  M.  Zimmern,  nous  mettront  peut- 
être  sur  la  voie  d'une  explication  précise  et  anatomique  de  ces 
résultats  si  différents;  il  n'y  a qu’à  les  encourager  et  les  complé- 
ter et  à les  répéter. 
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DEUXIÈME  PARTIE 

Co'ïïiTnunicdtions  diverses 


Physiologie  et  psychologie  normales  et  pathologiques 

de  la  femme 

LES  VAGUES  UTÉRO-OVARIENNES 
Par  le  D''  H.  Stapfer 


Les  recherches  qui  suivent  (1)  ont  été  l’objet  d'une  note  pré- 
liminaire présentée  à l’Ihstitut  (Acad,  des  Sciences,  22  janv. 
1892). 

Quoique  la  plupart  des  phénomènes  i-elatifs  aux  vagues  utéro- 
ovariennes  aient  été  décrits  dans  tous  nos  ouvrages  depuis  1893, 
ils  sont  fort  peu  connus.  Pour  les  réunir  dans  un  document 
complet,  nous  attendons  d’en  connaître  le  sésame  anatomique. 
Cette  trouvaille,  relative  à l’époque  de  la  ponte  a été  faite  en 
1907  et  1908  par  Ancel  et  Villemin. 

Elle  a passé  assez  inaperçue,  parce  que  les  auteurs  à la  suite 
de  Frænkel,  visaient  surtoutla  cause  de  la  menstruation  et  l’étude 
du  corps  jaune.  Nous  ne  l’avons  connue  qu’en  1911.  Ancel  et 
Villemin  ignorant  de  leur  côté  nos  études  ne  pouvaient  décou- 
vrir l’accord  des  leurs  et  l’importance  qu’elles  acquéraient. 

La  précision  bien  connue  d’Ancel  est  une  garantie  du  bien 
fondé  de  recherches  anatomiques  qui  ne  seront  pas  reprises  ou 
qui  ne  devraient  pas  l'être  car  elles  sont  dues  à l’abus  chirurgi- 
cal de  la  castration  prématurée,  opération  qui  ruine  la  santé  des 
femmes  et  qui  est  une  cause  trop  ignorée  de  la  moindre  natalité. 
Les  statistiques  le  démontrent. 

Posons  les  termes  du  problème  dont  nous  apportons  la  solu- 
tion. 

Les  filles  et  les  femmes,  saines  ou  malades,  éprouvent  chaque 
mois,  à deux  reprises,  des  troubles  locaux  on  généraux,  bizarres 
par  leur  variété,  légers  ou  intenses,  objectifs  et  subjectifs,  ma- 
nifestes ou  latents,  propres  à dérouter  le  médecin. 

(1)  Collectian  Critzman  (Paris,  Masson)  n"  69. 
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Locaux  et  survenant  un  peu  avant  le  milieu  du  mois,  ils  con- 
sistent en  symptômes  qui  ressemblent  aux  signes  avant-coureurs 
des  règles  pourtant  éloignées  de  deux  grandes  semaines.  Habi- 
tuellement, la  crise  passe  inaperçue  ou  se  borne  à des  phéno- 
mènes psychiques,  et  s'évanouit  sans  laisser  de  traces.  D’autres 
fois,  la  douleur,  la  pesanteur  l’accompagnent,  et,  de  petites 
règles  dites  de  quinzaine,  un  écoulement  leuccorrhéique,  l’ex- 
pulsion d’un  bouchon  muqueux,  des  évacuations  séreuses,  la 
terminent. 

Encore  locaux;  mais  survenant  à la  fin  de  la  troisième  semaine, 
les  phénomènes  ressemblent  aussi  aux  symptômes  avant-cou- 
reurs des  règles,  et  constituent  en  réalité  leur  prodrôme  normal. 
Cette  crise,  à l’état  physiologique,  s’évanouit  comme  la  première, 
est  suivie  d’une  phase  de  bien-être,  puis  les  règles  coulent  indo- 
lores, à l’heure  réglementaire,  au  XXIX®  jour.  D’autres  fois,  les 
règles,  toujours  indolores,  avancent  jusqu’à  se  montrer  à l’issue 
même  de  la  crise.  Ce  sont  les  règles  du  XXI®  jour.  D’autres 
fois,  au  contraire,  les  malaises  inhérents  à la  crise  persistent,  ou 
ne  s’apaisent  que  pour  renaître  à l’approche  de  l'écoulement  et 
redoubler  pendant  son  cours.  Cette  dysménorrhée  est  d’autant 
plus  prononcée,  en  général,  que  les  règles  sont  plus  retar- 
dées. 

Généraux  et  survenant  pendant  l'une  ou  Vautre  des  deux  crises, 
les  phénomènes  consistent  en  symptômes  morbides,  qui  sont 
pris  souvent,  en  raison  de  leur  extra-génitalité,  pour  des  affec- 
tions indépendantesde  l’appareil  utéro-ovarien,  symptômes  gas- 
triques, hépatiques,  intestinaux,  cardiaques,  pulmonaires,  pha- 
ryngiens, sensoriaux,  dont  la  véritable  origine  peut  échapper, 
Fréquents  sont  les  troubles  de  la  mentalité.  Les  plus  bénins 
consistent  dans  les  psychopathies  passagères. 

Locaux  et  généraux,  génitaux  et  extra-génitaux,  légers  ou  gra- 
ves, les  phénomènes  congestifs  et  plus  ou  moins  infectieux  qui 
caractérisent  les  deux  crises,  concordent  avec  des  modifications 
périodiques  de  l’appareil  sexuel.  De  plus,  la  seconde  au  moins 
concorde  avec  des  altérations  du  sang  indice  certain  d’une  moin- 
dre résistance  dej’organisme  aux  toxines  (1). 

Voici  l’explication  des  faits  : 

Au  lieu  d’un  seul  Molimen  Hemorrhagicum  mensuel,  les  fem- 
mes en  ont  deux  : celui  des  règles  ou  molimen  cataménial  — qui 
ne  les  accompagne  pas,  comme  ont  le  croit;  il  les  précède  de 

(^1)  Hayem  — Besançon  et  Labbé-Hénocque  et  Vauthrin.  Ricca-Barbens. 
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sept  jours,  — et  un  autre  intermédiaire  qui  précède  de  trois  à 
six  jours  le  milieu  du  mois  (1). 

Vingi-huil  jours  francs  séparent  normalement  deux  époques 
mensü'uellcs.'è  compter  du  début  de  l'écoulement  qui  reparaît 
le  vingt-ncuVième  ; un  mois  lunaire  par  conséquent  et  non  un 
mois  solaire,  sauf  les  inévitables  contingences. 

Pendant  ces  vingt-huit  jours  deux  vagues  de  sang  envahissent 
les  organes  pelviens  à intervalles  sensiblement  égaux  et  à jours 
fixes. 

Le  culmen  précis  de  la  vague  intercalaire  correspond  au  XV« 
jour. 

Le  culmen  précis  de  la  vague  cataméniale  correspond  au 
XXVIII®  jour. 

Les  creux  qui  précèdent  chaque  vague  correspondent,  uuplus 
bas,  pour  la  première  aux  X®,  XI',  XIP  jours  — c’est  le  premier 
molimen,  très  marqué  chez  les  malades  (ligne  noire  du  graphi- 
que) voyez  Masson  loc.  cit.,  et  pour  la  seconde,  aux  XX®,  XXI®, 
XXII®  — c’est  le  second  molimen. 

Au  creux  des  vagues  correspond  une  congestion  passive  locale, 
un  ralentissement  circulatoire,  une  stase  reconnaissable  à l’en- 
gorgement ou  œdème  des  organes  malades. 

L’engorgement  disparaît  quand  les  vagues  montent  et  à leur 
culmen  correspond  un  stade  d’accélération  circulatoire. 

Il  y a donc  chaque  mois,  quatre  stades  successifs  et  alterna- 
tifs, deux  d'engorgement  et  deux  de  dégorgement. 

Pendant  l’engorgement,  les  organes  sont  lourds,  et  le  ventre 
grossit.  Pendant  les  dégorgements,  les  organes  s’allègent,  et  le 
ventre  s'aplatit. 

De  là  des  erreurs  graves  de  diagnostic  dues  à ce  que  nous 
avons  appelé  en  1897  : aspect  protéique  des  lésions  génitales. 

Le  phénomène  des  vagues  ne  peut  être  suivi  que  par  l’obser- 
vation des  femmes  saines  et  surtout  des  malades. 

L'habitude  médicale  des  examens  isolés  a retardé  la  découverte. 

L’engorgement  causé  par  les  périodes  moliminaires  dans  leur 
phase  passive  est  tel  en  certains  cas  qu’on  croit  à des  phlegmons 
dangereux,  à la  formation  soudaine  du  pus,  à des  grossesses 
extra-utérines  et  que  la  castration  est  déclarée  urgente. 

Les  vagues  à leur  culmen,  emportent  ces  symptômes  tapageurs. 

(1)  Ce  molimen  intermédiaire  a été  signalé  sous  le  nom  de  congestion  ou 
dysménorrhée  intermenstruelle,  par  plusieurs  cliniciens  observateurs  en 
France  et  à l’étranger  Courty  en  a donné  la  meilleure  description  Tous  ont 
considéré  le  phénomène  comme  exceptionnel  et  pathologique  et  surphysiolo- 
gique. Cette  dernière  interprétation  appartient  à Négner,  qui  expliquait  le 
molimen  intermenstruel  par  la  suractivité  ovarienne. 
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Alorsla  circulation  se  précipite  dans  des  canaux  largement  dila- 
tés. A.  la  phlébectasie  passive  aA'^ec  conslriction  artérielle,  se 
substitue  une  vaso-dilatation  avec  contraction  rythmée  de  tout 
le  réseau  vasculaire.  A la  mare  succède  une  rivière. 

La  première  des  deux  périodes  d’accélération  sanguine  con- 
corde avec  les  XIV®,  XV",  XVI"  jours,  la  seconde  avec  les  XXVI", 
XXVII",  XXVIII",  I"",  II",  III". 

Les  deux  stades  successifs  d’engorgement  et  de  dégorgement 
n’entraînent  pas  seulement  des  modifications  locales,  mais  des 
modifications  générales  en  contraste  aussi  évident  que  l’infil- 
tration et  la  désinfiltration  locales.  L’économie  entière  subit 
l’influence  des  vagues.  Les  phases  moliminaires  causent  des 
congestions  fugaces,  alarmantes  parfois,  d’organes  éloignés  de 
la  zone  génitale . 

Tous  les  systèmes  sont  atteints.  Nous  avons  nommé  en  1897, 
ces  troubles,  vaso-dilatations  et  vaso-constrictions  erratiques  et 
alternes  car  l’alternance  entre  les  congestions  génitales  et  extra- 
génitales est  de  règle.  On  peut  ajouter  toxiques,  puisque  la  toxé- 
mie, compagne  possible  des  troubles  vaso-moteurs  se  révèle  de 
diverses  façons.  Les  moins  graves  sont  les  dermatoses  passa- 
gères, les  psychopathies  fugaces,  etc. 

Enfin,  d'après  certaines  observations  que  la  médecine  géné- 
rale devra  contrôler,  les  véritables  entités  morbides  indépen- 
dantes de  l’état  général  subissent  l'influence  des  vagues,  s'ag- 
gravent lorsqu’elles  baissent,  s'amendent  quand  elles  montent. 

11  y a donc  pour  les  Sommes  des  jours  fatidiques . 

Les  malades  observatrices  connaissent  la  première  vague, 
l’inter-menstruelle.  Les  Françaises  qualifient  le  premier  moli- 
men  période  noire  on  quinzaine  ou  milieu  de  mois.  Les  Alleman- 
des l’appellent  mittelschmerz  et  les  Anglaises  middle  pain. 

Gomment  expliquer  les  deux  vagues  ? 

L’explication  pathologique  qui  a été  donnée  de  la  première 
(Courty,  etc.),  est une  erreur  relative.  La  surphysiologique 
(Négrier)  un  erreur  absolue. 

Primitivement,  nous  avons  rattaché  après  Courty,  à la  patho- 
logie, le  premier  molimen  constaté  d abord  sur  des  malades  ; 
mais  sa  périodicité  le  rattachait  logiquement  à la  physiologie. 
L’observation  familiale  de  perturbations  physiqueset psychiques 
survenant  chez  des  vierges  en  bonne  santé,  lors  de  l'un  et  de 
l’autre  molimen,  acheva  de  le  persuader. 

La  pathologie  n'était  ici  que  le  verre  grossissant,  déformant  et 

révélateur  de  la  phgsiologie. 

Deux  phénomènes  naturels  présidaient  aux  vagues,  (.^e  ne 
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pouvait  ôlre  que  la  ponte  et  l’évolution  du  corps  jaune  ; mais  à 
(pielle  phase  et  dans  quel  ordre? 

H fallait  pour  la  solution  du  problème  connaître  exactement  la 
dale  de  l’évolution  du  follicule  de  de  Graaf  et  celle  des  états  ou 
des  phases  luléiques. 

Or,  aucune  publication  de  FrœnUel  (1)  ne  renseigne,  à cet 
égard.  Les  collections  de  coupes  ovariennes  non  plus  car 
aucune  n’indique  le  quantième  exact  du  mois  lunaire. 

En  1907,  une  note  d’Ancel  (2)  et  en  1908  la  thèse  documentée 
de  Villemiu  ont  fourni  la  clef  anatomique  du  phénomène  des 
vagues.  Villemin  (il)  a examiné  au  jour  le  jour,  trenle-neuf  ovai- 
ressains  extraits  par  la  chirurgie  ignorante  etcoupable  du  I®''  au 
XX'VIII®  jour  de  la  période  iiitermenslruelle.  Le  physiologiste 
lyonnais  a ainsi  préciséladale  des  phases  folliculaires  et  lutéiques. 

Voici  l’explication  des  vagues  et  leur  concordance  avec  le 
tableau  de  Villemin. 

Le  stade  d’engorgement  de  la  première  correspond  à la  matu- 
ration du  follicule  de  de  Graaf  qui  se  rompt  au  culmen  de  la 
vague,  le  XV®  jour. 

Ainsi  contrairement  à Pouchet  et  à Pflüger  la  ponte  se  fait 
au  milieu  du  mois  et  non  à son  échéance.  La  vague  intercalaire 
est  la  vague  de  la  ponte.  (Marsh,  Villemin,  Stapfer).  Le  stade 
d’engorgement  de  la  seconde  correspond  à la  maturation  du 
corps  jaune.  11  précède  de  sept  jours  les  règles.  Lui  succède  la 
maturité  du  corps  jaune  dont  le  summum  correspond  au  culmen 
de  la  vague  cataméniale  qui  aboutit  à l’émonctoire  naturel  pen- 
dant lequel  le  corps  jaune  se  flétrit  en  régressant  (Frænkel  et 
Villemin) . 

Tel  est  la  solution  histo-physiologique  du  problème.  La  bio- 
logie féminine  s’éclaire  singulièrement  par  cette  solution. 

Dès  avant  la  puberté  jusqu’à  la  ménopause,  pendant  toute  la 
vie  génitale,  y compris  la  grossesse  (car  il  y a certainement  pen- 
dant celle-ci,  des  pontes  avortées  et  en  tous  cas  une  évolution 
spéciale  du  corps  jaune  dit  gravidique),  les  vagues  gouvernent 
la  physiologie  et  la  psychologie  normales  et  pathologiques  de  la 
femme. 

Elles  influencent  avec  une  régularité  d’horloge  l’être  féminin, 
valide  ou  malade,  sa  cérébralité,  la  marche  des  affections  abdo- 
minales, leur  l’ecrudescence,  leur  déclin,  l’évolution  des  affec- 


(1)  A partir  de  I)ie  Funklion  des  Corpus  Liileum.  Arch.  f.  Gyn.  K»03. 

(2)  Société  de  Biologie,  1987.  Cause  de  la  menslrualion.  Note  préliminaire. 

Th  comme  g'iande  à sécrétion  interne,  Lyon, 
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« 

lions  extra-abdominales,  leur  tendance  à s’aggraver  ou  à 
guérir. 

Propler  ovum  et  corpus  luleum,  valida  aut  cmcgrota  mulicr  est 
id  qaod  est,  disons-nous,  modifiant  l’ancien  adage  propter  ute- 
riim,  mulier  est  id  quod  est. 

Quand  le  déclic  de  l’horloge  de  la  ponte  et  du  corps  jaune  se 
fait  au  temps  propice,  quand  les  deux  vagues  s’élèvent  et  s’abais- 
sent avec  régularité,  quand  l’émoncloire  naturel  et  normal 
parachève  le  cycle,  l’équilibre  est  parfait...  autant  qu’il peutl’être 
chez  la  femme. 

Quand  l’arythmie  passagère  des  vagues  cause  une  perturba- 
tion locale  de  l’évolution  corps  jaune,  alors  les  toxines  endogènes 
errantes  se  fixent  ici  ou  là.  Une  affection  extragénitale,  peut 
naître  ou  s'aggraver  qui  ne  disparaîtra  ou  s'améliorera,  qu'avec 
le  retour  ou  l'approche  de  V émonctoire  menstruel  normal. 

Quand  l’arythmie  est  habituelle,  quand  les  organes  génitaux 
sont  malades,  alors,  la  misère  ggnécologique  s’installe  grâce  à la 
chronicité  de  molimens  pathologiques  A la  congestion  sans 
cesse  recréée,  s’ajoute  l’auto-infection  si  les  toxines  du  corps 
jaune  ne  sont  pas  éliminées. 

Par  la  désharmonie  des  vagues  la  femme  reste  au  moins  une 
dolente,  une  empoisonnée  périodique,  une  déséquilibrée,  par- 
fois une  impotente  ou  une  détraquée,  si  quelque  thérapeutique 
physiologique  — par  excellence  le  massage  abdominal  — n’in- 
tervient pas  à temps  pour  rythmer  et  assainir  la  circulation  géné- 
'rale,  en  rythmant  et  assainissant  la  circulation  du  ventre,  car 
l’une  est  indissolublement  liée  à l’auti-e  (1). 

Le  phénomènedesvagues  utéro-ovariennesades  conséquences 
telles,  et  intéresse  à si  haut  point  la  pathologie  génitale  et  la 
pathologie  générale  de  la  femme,  que  nous  n’avons  pas  hésité  a 
qualifier  notre  Mémoire  : Introduction  à tous  les  Traités  de  gyné- 
cologie, 

La  connaissance  exacte  de  l’aspect  protéique  des  lésions  géni- 
tales, des  troubles  vaso-moteurs  erratiques  et  alternes,  de  l’ins- 
tant où  circulent  les  poisons  endogènes,  où  1 alteration  de  la 
masse  totale  du  sang  met  la  femme  en  état  de  réceptivité,  et 
aussi  la  connaissance  des  heures  de  défense,  en  un  mot  1 étude 
des  jours  fatidiques  bons  et  mauvais  importe  à tous  les  médecins. 
Le  diagnostic,  le  pronostic  cl  l’interveiilion,  y puisent  des  sécu- 
rités inattendues.  L’examen  attentif  du  phénomène  des  vagues 

fil  .Snc  de  liioloe-ie,  181»r>.  Thèse  de  Romano,  1895.  Traité  de  Kinésithéra- 
pie gynécologique,  1897.  Stapfer.  Gynécologie,  Paris  Alcan  1912. 
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osl  le  commencement  de  la  saj^esse  clinique  pour  quiconque  soi- 
g-nc  les  femmes. 


Sur  un  cas  d’angine  de  poitrine  traité,  amélioré, 
peut-être  guéri  par  le  courant  galvanique 

Par  le  D''  J.  Laborderie  (de  Sarlat). 

Il  s’agit  d’un  homme  M.  F..,,  âgé  de  45  ans,  qui  a fait  un  très 
long  séjour  dans  la  colonie  de  Madagascar,  comme  directeur 
des  imprimeries  nationales  de  Tamatave  et  de  Tananarive.  Dès 
son  arrivée  dans  cette  colonie  il  contracta  les  fièvres  paludéennes. 

En  1906,  à la  suite  de  travaux  pénibles  et  de  surmenage  occa- 
sionné par  le  nettoyage  des  cases  d’imprimerie,  il  fut  pris  de 
crises  douloureuses  violentes,  caractérisées  par  une  sensation 
d’oppression  et  de  serrement  dans  la  région  précordiale.  Il  attri- 
bua ces  crises  aux  poussières  de  plomb  qui  provenaient  du  net- 
toyage des  cases  et  aussi  à ce  fait  que,  travaillant  torse  nu  dans 
l’atelier  où  la  température  était  très  élevée,  il  faisait  fréquem- 
ment, des  ablutions  froides. 

Quelle  que  fut  la  cause  directe  de  ces  crises,  un  soir  qu’il  se 
promenait  au  bord  de  la  mer,  il  se  vit  dans  l’impossibilité  abso- 
lue de  rentrer  à son  domicile  : une  sensation  d’étoulfement  et 
une  crise  très  douloureuse  à la  région  précordiale  l’obligeant  à 
s’arrêter. 

Ces  crises  devinrent  de  plus  en  plus  fréquentes  et  pendant  le 
travail  soutenu  qu’il  fut  obligé  de  faire  pendant  six  mois  il  en 
eut  cinq  à six  par  jour,  survenant  à la  moindre  marche,  au  moin- 
dre effort  ou  à la  moindre  contrariété. 

Ces  crises  étaient  telles  qu’elles  le  prenaient  à n’importe  quel 
moment,  n importe  où,  souvent  au  water-closct  : il  ne  pouvait 
faire  le  moindre  mouvement  sans  être  en  proie  à cette  sensation 
d'angoisse. 

II. rentra  ù l’hôpital  de  Tananarive  où  il  fut  traité  pendant  21 
jours,  puis  vint  en  France  en  1907,  légèrement  amélioré  par  le 
repos,  la  morphine  et  le  massage.  Les  crises  devinrent  moins 
fortes  — simple  senstition  de  gêne  - et  ne  survinrent  plus  que 
deux  ou  trois  fois  par  jour. 

A la  fin  de  son  congé,  en  1908,  il  revint  à Tananarive  où  il  fut 
pris  bientôt  de  crises  rhumatismales  dans  le  bras  et  l’épaule 
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droile  : le  diagnostic  de  névrite  paludéenne  fut  môme  admis  par 
les  médecins  qu’il  consulta. 

Sous  rinfluenccde  la  quinine  et  de  l’opium,  il  guérit  très  rapi- 
dement de  cette  affection,  mais  les  crises  cardia([ues  reparurent 
par  intermittences  puis  plus  rapprochées  : il  se  décida  à rentrer 
en  France, 

A son  arrivée  à Marseille  il  en  eut  de  très  violentes  qui  le 
mettaient  dans  l’impossibilité  de  faire  plus  de  vingt-cinq  mètres 
sans  s’arrêter. 

De  retour  dans  son  pays,  sa  femme  tomba  gravement  malade 
(le  telle  sorte  que  le  surmenage,  les  veilles,  les  soucis  furent 
encore  une  cause  d’aggravation  sérieuse.  Quelques  mois  après 
cependant,  un  mieux  sensible  mais  passager  se  fit  sentir:  il 
reçut  les  soins  de  plusieurs  médecins,  mais  devant  la  persistance 
des  crises  il  vint  me  demander  conseil  en  juin  1911. 

Etat  actuel  au  4 juin  1911. 

M.  F...  est  un  homme  de  petite  taille,  un  peu  gros  au  teint 
pâle  et  jaunâtre,  aux  traits  tirés.  Il  mène  une  vie  régulière, n’u- 
sant ni  d’alcool,  ni  de  tabac 

Ces  crises,  qui,  dit-il,  le  conduiront  au  suicide  et  pour  les- 
quelles il  vient  me  consulter,  b prennent  surtout  la  nuit  — 
toutes  les  nuits  — entre  9 h.  et  11  h.  S’il  est  au  lit  il  éprouve 
une  sensation  de  gêne,  d’angoisse  à la  région  précordiale,  de 
constriction  entre  les  mâchoires  d’un  étau,  sensation  qui  devient 
intolérable  dans  la  position  ^couchée  ; M.  F...  se  lève  alors,  se 
précipite  à la  fenêtre,  sent  la  douleur  devenir  plus  intense  et 
s’irradier  dans  les  deux  bras  surtout  à gauche,  avec  fourmille- 
ment dans  les  doigts.  La  crise  dure  environ  quarante  minutes  et 
s’accompagne  de  sueurs  profuses,  d’oppression,  de  gêne  respi- 
ratoire par  compression  du  thorax  : le  corps  est  glacé.  — La 
douleur  est  intense  : c’est  tantôt  une  sensation  de  barre,  tantôt 
une  sensation  d’arrachements  des  muscles;  toujours  elle  s’ac- 
compagne de  cris. 

Après  la  crise,  le  malade  éprouve  une  sensation  de  bien-être, 
mais  l’oppression  persiste  longtemps. 

Le  jour,  les  crises  sont  moins  fréquentes  : elles  ne  se  produi- 
sent qu’à  la  suite  d’un  effort  ou  d’une  longue  marche.  M.  F...  la 
sent  venir  : il  s’arrête,  se  cramponne  à un  arbre  et  la  crise  avorte 
le  plus  souvent. 

A l’auscultation,  rien  d’anormal  au  cœur  ni  aux  poumons. 

11  s’agit  évidemment  de  crise  d'angor-pectoris,  probablement 
d’origine  paludéenne.  M.  F. . . ayant  essayé  sans  résultat  iodure,  si- 
napisation, etc.  je  lui  proposai  d’emblée  un  traitement  électrique. 
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rappliquai  dope  (>n  séances,  d'abord  quolidicmies  puis  Lrilieb- 
domadaires,  uu  courani  palvani(|ue  de  10  à 15  MA  pendant 
viuLH  minutes,  en  plaçant  une  électrode  positive  de  25  cent, 
carrés  ii  la  partie  inféneure  du  cou  entre  les  deux  cliefsde  sterno 
cleido-masloïdiens  et  une  électrode  négative  de  200  cent,  carrés 


sur  la  région  précprdialc.  ,■  i 

Dès  la  première  sépnee  l’amélioration  se  fit  sentir;  les 
crises  diminuèrent  peu  à peu  d’intensité;  au  bout  de  six  séances 
les  crises  s’espacèrent,  ne  survinrent  (juetous  les  cinq  à six  jours 
etencore  très  atténuées,  pour  disparaître  complètement  après 
la  vingt-cinquième  séance.  Depuis  le  6 septembre  1911  c’est-à- 
dire  depuis  sept  mois,  M F,  se  trouve  Irès  bien,  n’a  plus  de  cri- 
ses, xlort  très  bien  et  n’est  plus  réveillé  par  la  moindre  gêne, 
par  le  moindre  malaise  : l’état  général  est  excellent;  le  malade 

vaque  à scs  occupations  comme  s’il  n’avait  jamais  été  malade. 

S’agiUil  d’une  cure  définitive  ? Je  n’ose  point  l’affirmer  : en, 
tous  c'as  l’électricité  a apporté  un  soulagement  qu’aucun  autre 
traitement  n’avait  procuré  et  le  résultat  obtenu,  particulière- 
ment encourageant,  méritait  d’être  signalé. 


Contribution  à l’étude  -de  la  pathogénie  et  du 
traitement  dee  angines  de  poitrine 

Par  le  D‘  Wetterwald 


Il  n’est  pas  de  médecin,  peut-on  dire,  (jui  ue  se  soit  trouvé  en 
face  du  problème  à résoudre  : angine  vraie  ou  pseudo-angine  de 
poitrine . 

Si  la  triple  loi  clinique  formulée  par  Huchard  se  véxâfiait  dans 
tous  les  cas,  la  solution,  pour  ardue  qu’elle  est  dans  nombre  de 
circonstances,  serait  encore  relativement  aisée.  Rappelons  les 
formules  de  Huchard  : 1°  Toute  angine  produite  par  un  elï’ort 
est  coronarienne  ; lesangines  spontanées  sontdûes  à une  névral- 
gie cardiaque,  avec  ou  sans  lésion  cardio-vasculaire.  • 

2“  Les  crises  nocturnes  spontanées  chez  un  malade  ayant  des 
crises  d’effort  sont  d’origine  coronarienne. 

3”  Les  douleurs  précordiales  provoquées  par  la  pression  ne 
sont  pas  des  douleurs  d’origine  .coronarienne. 

Je  ne  sais  pas  jusqu’à  quel  point  ces  lois  sont  encore  accep- 
tées dans  toute  leur  rigueur,  mais  j’ai  eu  personnellement  l’occa- 
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sion  d’y  trouver  quelques  exceptions.  Il  est  vrai  que  l’exception 
n’infirme  pas  la  règle;  toutefois,  si  elle  se  représente  trop  sou- 
vent, il  y aurait  peut-être  lieu  de  reviser  la  loi. 

Les  aphorismes  d’Huchard  peuvent  s’énoncer  encore  sous 
une  autre  forme. 

L’angine  vraie  est  dûe  à une  insuffisance  cardiaque. 

L’angine  fausse  est  dde  à une  irritation  du  plexus  cardiaque. 

On  admet  la  possibilité  de  la  coexistence  des  deux  formes,  la 
coronarienne  et  la  névritique,  mais  alors  la  3"  loi  d’Huchard  ne 
peut  rendre  aucun  service,  car  dans  tous  les  cas  que  j’ai  obser- 
vés d'angine  vraie  ou  d’angine  dite  fausse,  les  douleurs  à la 
pression  existaient  dans  l’intervalle  des  crises,  ce  qui  revient  k 
dire  que  toutes  les  angines  vraies  que  j’ai  vues  se  compliquaient 
de  pseudo-angine,  si  l’on  s’en  rapporte  à la  formule  classique. 

J’ai  eu  occasion  de  traiter  deux  cas  d’angine  coronarienne 
pure,  dans  lesquels  les  crises  étaient  provoquées  par  l’elTort 
(marche)  et  seulement  par  l’effort.  Dans  l’un  d’eux,  les  crises 
ont  complètement  cédé  au  traitement,  mais  le  malade  a succom- 
bé deux  mois  après  à une  attaque  d’urémie  compliquée  de  bron- 
cho-pneumonie. 

Dans  le  second,  dont  l’issue  a été  fatale  un  an  après  la  cessa- 
tion du  traitement,  celui-ci  a produit  seulement  une  grande 
amélioration.  Je  donnerai  l’observation  de  ce  dernier  (bien  que 
déjà  publiée  antérieurement),  comme  pendant  à un  cas  dit  de 
pseudo -angine. 

Les  malades  atteints  de  douleurs  précordiales  avec  irradia- 
tion dans  le  bras  gauche  sont  légion.  J en  citerai  dans  un  ins- 
tant un  cas- type. 

Première  observation 

Monsieur  X...,  notaire,  50  ans,  ressent  pour  la  première  fois 
le  3 avril  1907  une  douleur  précordiale  très  violente,  avec  an- 
goisse et  sensation  indéfinissable,  très  douloureuse  et  intolé- 
rable. Cette  douleur  revient  depuis  cette  époque  fréquemment, 
provoquée  le  jour  par  la  marche,  un  elfort,  une  émotion;  elle 
augmente  après  les  repas,  crises  nocturnes  plus  rares  et  moins 
douloureuses.  Les  accès  s’apaisent  dans  la  position  assise,  au 
repos,  et  finissent  par  disparaître  après  une  durée  de  5 à 10  mi- 
nutes. Chaque  fois  que  X marche,  une  crise  apparaît;  il  ne  peut 
faire  un  trajet  de  150  mètres  sans  s’arrêter  à plusieurs  reprises. 

Un  jour,  à l’occasion  d’une  lecture  en  public,  la  douleur  a 
commencé  au  moment  où  il  prenait  la  parole  et  a fini  en  même 
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temps  que  la  lecture.  Les  éructations  apportent  quelque  soula- 
gement. Constipation.  Amaigrissement  de  17kilogsà  la  suite 
d’une  cure  d’iode.  Poids  actuel  : 80  kilos  450.  Taille  au-dessus  de 
la  moyenne;  forte  carrure.  Pollakiurie  nocturne;  insomnie,  pas 
d’albumine. 

Comme  antécédents,  on  note  (en  1907)  une  douleur  rhumatis- 
male (?)  du  membre  inférieur  gauche,  ayant  laissé  une  gêne  dans 
le  genou;  des  accès  de  goutte,  qui  ont  diminué  de  fréquence; 
des  vertiges,  disparus  depuis  un  an,  des  douleurs  dans  le  bras 
droit. 

L’auscultation  est  négative  au  point  de  vue  d'une  lésion  des 
orifices;  les  bruits  du  cœur  sont  réguliers,  un  peu  faibles, 
mais  le  2“  bruit  aortique  est  éclatant.  Les  artères  sont  dures,  le 
pouls  est  médiocrement  frappé;  60  pulsations  en  moyenne.  Les 
émotions,  le  moindre  effort,  en  augmentent  la  fréquence  (80). 

La  palpation  des  tissus  nous  permet  de  constater  une  indu- 
ration du  tissu  cellulaire  périombilical,  précordial,  scapulo-hu- 
méral  et  dorsal.  Ces  régions  sont  douloureuses  à la  pression  et 
au  pincement  léger;  ailleurs,  les  mêmes  manœuvres  sont  indo- 
lores. 

Diagnostic  : Angine  de  poitrine  par  spasme  coronarien  et 
ischémie  cardiaque;  aortite. 

M.  liuchard,  consulté  il  y a quelques  mois,  a établi  le  même 
diagnostic. 

En  résumé  : angineux  atteint  de  crises  dyspnéiques,  angois- 
santes, avec  douleurs  dorso-thoraco-brachiales,  survenant  à 
chaque  etïort  ou  émotion^  et  névrite  ou  névralgie  du  plexus 
cardiaque. 

Le  nitrite  d amyle  réussit  à calmer  assez  bien  les  crises,  mais 
n’en  diminue  pas  la  fréquence,  ni  la  violence  du  début.  Le  ma- 
lade m’est  adressé  pour  tenter  un  traitement  des  douleurs  par 
le  massage.  Ce  traitement  est  commencé  le  13  avril.  Il  consiste 
en  pétrissage  très  doux  des  parties  molles  du  ventre,  de  la  région 

précordiale,  dorsale,  et  de  toute  la  surface  cutanée  du  bras 
gauche. 

14  avril.  N a pas  eu,  la  veille,  de  crise  en  montant  dans  son 
lit,  contrairement  à son  habitude.  . 

20  avril  — Pas  de  crises  depuis  le  début,  mais  seulement 
quelques  douleurs  thoraciques  et  dorsales.  A maigri  de  1 kiloo- 
750.  ° 

22  avril.  —Crise  légère  (1/2  minute).  Pas  de  miction  noc- 
urne,  pour  la  première  fois.  Retour  du  sommeil. 

‘23  avril.  - Petite  crise  en  arrivant  chez  moi  (Le  malade  doit 


nionler  Irois  étages  pour  gagner  sa  chambre  à l’hôtel,  et  deux 
pour  venir  à mon  cabinet). 

“25  avril.  — Forte  douleur  précordiale  survenue  en  conduisant 
un  cheval  très  vif. 

V ‘26  et  27  avril.  — A pu  faire  plusieurs  kilomètres  à pied  dans 
la  campagne,  présider  une  vente  publi([ue,  sans  crise. 

Les  indurations  du  tissu  cellulaire  ont  disparu,  saul  au  ventre 
où  persiste  un  mince  croissant  périombilical. 

avril.  — Sommeil  excellent.  Courte  crise  en  montant  ses 
trois  étages. 

Le  traitement  a été  continué  irrégulièrement  pendant  le  mois 
de  mai  et  une  partie  de  juin.  En  tout  trente-cinq  séances.  Du- 
rant celte  période,  il  y a eu  en  moyenne  une  crise,  tantôt  courte 
et  légère,  tantôt  plus  forte,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  malgré 
une  vie  plus  active  et  des  marches  plus  longues.  Si  1 on  compaie 
ce  résultat  à l’état  antérieur  (3  crises  pour  un  trajet  de  150  m.) 
on  peut  conclure  à une  grande  amélioration. 

L’effet  du  traitement  se  maintint  quelques  mois;  mais  un  an 
après,  le  malade  succomba  brusquement. 

En  résumé  : Grande  amélioration  des  symptômes  subjectifs  et 
des  crises  d’angor  ; ell’et  probablement  nul  sur  la  marche  des 
lésions  cardio-aortiques.  Nous  reviendrons  tout  à l’heure  sur  la 
question  des  douleurs. 


Deuxième  observation 

Madame  Z...,  40  ans  vient  me  consulter  à la  clinique  de  Kinér 
silhérapie  Gynécologique  le  “29  novembre  1911  pour  des  crises 
de  douleurs  thoraco-brachiales . Type  de  femme  bien  propor- 
tionnée, aux  chairs  autrefois  fermes,  un  peu  grasses,  actuelle- 
ment atrophiées  et  remplacées  par  du  tissu  cellulaire  et  grais- 
seux induré  par  places. 

Le  début  des  crises  remonte  à deux  ans. 

L’accès  réveille  la  malade  vers  5 heures  du  matin  ; il  s annonce 
par  une  douleur  extrêmement  vive,  débutant  à la  région  supra- 
mammaire  gauche,  ou  vers  le  creux  sous-claviculaire,  ou  encore 
au  gras  de  l’épaule,  parfois  dans  la  main.  A la  douleur  s’ajou- 
tent bientôt  une  sensation  de  constriction,  d’oppression,  d en- 
gourdissement, de  pesanteur,  et  un  malaise  général.  Pas  d éruc- 
tations ni  de  troubles  digestifs.  Les  crises  reviennent  avec  une 
régularité  désespérante  tous  les  matins  à la  môme  leuie,  ce 
qui  permet  de  les  attribuer  assez  logiquement  à la  position 
couchée  gardée  pendant  plusieurs  heures.  11  n’y  a pas  de  crises 


• inn/üAu  ni  ni’ovonuées  pai'  un  effort  ou  une  émo- 

,ue  ,e  .aUen,on. 

manuel  les  réveille,  dans  certaines  circonstances 
Un  méilecin  consulté,  a diagnostiqué  une  aortite. 

L’ëxanien  radioscopique,  fait  sur  ma  <lemande,  révèle  une 

léo-ère  dilatai  ion  de  l’aorte  thoracique.  a 

les  caractères  particuliers  des  crises  joints  aux  symptômes 
obieclifsfonl  poser  le  diagnostic  de:  crises  d’algies  Ihoraco- 
hmoliiales  avec  aortite,  dilatation  légère  de  l'aorte  et  névrite  ou 

névralgie  du  plexus  cardiaque. 

Out?e  les  clouleurs  précordiales,  irradiées  dans  le  membre 
supérieur,  la  malade  accuse  d’autres  algies  dans  épigastre, 
l’abdomen,  les  cuisses  et  les  jambes,  alternant  avec  les  pre- 


”^Lrh'aitement  commence  le  20  novembre  et  consiste  en  ma- 
nœuvres  Identiques  à celles  de  l’observation  précédente  : 

chaque  séance  dure  environ  dix  minutes. 

L’amélioration  est  très  rapide  au  début;  les  crises  diminuent 
d’intensité  et  de  durée.  Puis,  au  bout  de  dix  jours,  elles  recom- 
mencent comme  avant.  Je  recherche  avec  plus  de  soin  les  points 
douloureux;  ceux-ci  sont  tellement  nombreux  qu’ils  sont  pour 
ainsi  dire  juxtaposés  dans  le  bras  depuis  l’acromion  jusqu  à 
l’extrémité  des  doigts. 

On  distingue  cependant  trois  ou  quatre  foyers  principaux  : 
sur  le  deltoïde,  à l’extrémité  inférieure  de  l’avant-bras,  et  sur  le 
dos  de  la  main.  La  malaxation  cutanée  réveille  les  douleuis  et 
provoque  une  sensation  d’engourdissement  dans  tout  le  membre 
supérieur.  Au  thorax,  les  reactions  les  plus  doulouieuses  se 
trouvent  au  niveau  du  grand  pectoral  et  immédiatement  sous  le 
sein  gauche. 

Après  une  période  de  trois  semaines,  où  les  douleurs  n ont  pas 
paru  rétrocéder,  survient  enfin  une  amélioration  durable,  puis 
une  disparition  complète  de  toute  crise. 

La  malade  quitte  Paris  fin  décembre  pour  passer  l’hiver  dans 
le  Midi.  Elle  y reste  trois  mois,  et  dans  cet  intervalle  les  crises 
n’ont  pas  reparu  une  seule  fois.  11  y a seulement,  à chaque 
approché  de  la  période  menstruelle  des  symptômes  psychiques 
(tristesse,  crainte  de  mourir). 

A son  retour  à Paris  (fin  mars),  je  revoih  Madame  Z.  qui  se 
plaint  de  douleurs  épigastriques  et  crurales  que  le  traitement 
fait  rapidement  disparaître. 

Les  conclusions  à tirer  de  ces  deux  observations  me  parais- 
sent intéressantes  à noter. 
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1°  Dans  (leux  cas  d’angine,  dont  l’une  coronarienne,  l’autre 
névnlique,  la  seule  dilTérence  radicale  dans  les  symptômes  fut 
que  dans  celle-ci  les  crises  étaient  périodique^,  spontanées, 
aissaient  a leur  su  rte  un  endolorissement  persistant  plus  ou 
moins  et  ne  survenaient  jamais  à la  suite  d’un  effort.  Le  mouve- 
ment, la  marche  procuraient  au  contraire  une  sensation  d’allè- 
gement, et  la  vie  au  grand  air  rendait  les  crises  moins  fré- 
quentes, dans  celle-là  les  accès  survenaient  à l’occasion  d’un 
effort,  dune  émotion,  môme  peu  intenses,  et  jamais  spontané- 
ment. Dans  l’intervalle,  le  sujet  ne  souffrait  pas,  mais  demeu- 
rait d’une  circonspection  extrême  dans  tous  ses  mouvements. 

2“  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  la  pression  de  certains  points  déter- 
minés du  thorax  et  du  bras,  ainsi  que  d’autres  régions,  était 
douloureuse.  Mais  tandis  qu’elle  était  simplement  douloureuse 
chez  le  premier  sujet  (angine  coronarienne),  sans  jamais  déter- 
miner d’accès  angineux,  elle  éveillait  chez  le  second  un  ensemble 
de  symptômes  rappelant  absolument  les  crises  spontanées. 

3°  Le  résultat  immédiat  et  symptomatique  du  traitement  ma- 
nuel neuro-dermique  a été  analogue  dans  les  deux  cas  : dimi- 
nution ou  disparition  (ceci  n’étant  qu’une  question  de  degrés 
dans  1 amélioration)  des  crises  douloureuses.  Le  résultat  éloigné 
et  fonclionnel  varie  naturellement  selon  l’état  des  organes.  Il 
serait  intéressant  de  rechercher  si  l’excitation  des  nerfs  sensibles 
du  cœur  et  de  l’aorte  a pour  eflet  de  faire  contracter  ces  organes. 

1 opographie  des  Algies  Thoraco- Brachiales . — Pour 
établir  une  topographie  qui  put  rendre  des  services  aux 
piaticiens,  j ai  commencé  par  dresser  le  schéma  des  points  dou- 
loureux de  chaque  malade,  en  faisant  abstraction  de  toute  idée 
ou  notion  anatomique.  Deux  ans  de  recherches  m'ont  fait  cons- 
tater que  la  grande  majorité  des  points  douloureux  occupaient 
une  situation  identique  chez  tous  les  sujets,  sauf  naturellement 
les  variations  dûesà  la  taille,  etc...  Alors  seulement,  j’ai  vérifié 
si  ces  points  fixes  pouvaient  correspondre  à des  émergences 
nerveuses,  et  il  s’est  trouvé,  comme  il  fallait  s’y  attendre,  que 
ces  points,  exclusivement  cutanés  étaient  situés  non  pas  sur  le 
trajet  de  troncs  nerveux,  (du  moins  la  plupart  du  temps)  mais 
sur  les  rameaux  cutanés  sensitils.  Fait  de  grande  importance 
pour  le  traitement  des  algies,  de  la  sciatique  en  particulier,  ainsi 
que  de  la  névralgie  de  la  V®  paire. 

C’est  par  ce  procédé  que  j’ai  relevé  la  topographie  des  algies 
thoraco-brachiales,  dont  voici  le  schéma  habituel.  Ces  points . 
douloureux  peuvent  être  et  sont  souvent  symétriques,  comme 
les  points  anatomiques  dont  ils  dépendent.  Ainsi  pour  le  bras. 
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Copendaiil  les  algies  Ihoraciques  gauches sonLd’une  fréqueuce 
bien  supérieure  à celles  du  côté  droit,  'ce  qui  tient  à la  situation 
du  cœur,  et  à la  richesse  de  ce  viscère  en  nerfs  sensibles,  anas- 
loiuosés  avec  ceux  du  péricarde  et  de  la  paroi. 


Les  nerfs  et  plexus  le  plus  souvent  intéressés  dans  le  syndrome 
angineux  sont  ; 

1°  Les  nerfs  intercostaux  (ï  à XII)  (perforants  antérieurs  et 
moyens) . 

2°  Le  plexus  cervical  (rameaux  deltoïdiens  et  sus-acromiens). 

3^  Le  plexus  brachial  (accessoire  du  brachial  enta né-interne  ; 
nerf  circonflexe,  rameau  cutané  ; nerf  miisculo-cutané). 

Les  points  douloureux  de  l’angine  peuvent,  comme  ceux  des 
autres  formes  cliniques  des  algies  périphériques,  être  accom- 
pagnées ou  non  de  ces  altérations  cutanées  que  j’ai  contribué  à 
faire  connaître  sous  le  nom  de  cellulite.  La  présence  ou  l’ab- 
sence de  ces  troubles  trophiques  ne  modifie  eu  rien  la  situai  ion 
des  points.  Leur  traitement  est  seulement  plus  compliqué,  s’ils 
sont  noyés  dans  un  tissu  sclérosé  ou  simplement  infiltré. 

S’il  était  démontré  (et  il  est  aisé  de  faire  des  recherches  à cet 
égard)  que  toutes  les  formes  d’angines,  les  vraies  et  les  fausses, 
offrent  le  symptôme  commun  des  algies  cutanées,  il  faudrait  se 
baser  sur  d’autres  signes  que  sur  la  présence  ou  l’absence  de 
douleurs  à la  pression  pour  les  distinguer.  Il  s’ensuivrait  en 
outre  que  si  la  névrite  se  rencontre  dans  toutes  les  angines,  c’est 
dans  la  névrite  qu’il  faut  chercher  la  cause  des  symptômes  com- 
muns à toutes  les  catégories  d'angine.  Il  serait  même  utile  de 
réserver  le  terme  d’angine  aux  formes  dues  au  spasme  corona- 
rien, s’il  est  démontré  que  ce  spasme  existe,  et  de  dénommer 
algies  thoraco-brachiales  les  crises  simplement  douloureuses  de 
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ces  régions,  le  terme  de  pseudo-angine  ne  constituant  par  lui- 
môme  qu’un  diagnostic  négnlit. 


Un  cas  de  Zona  extraordinairement  rebelle  traité 

par  le  radium. 

Par  le  docteur  : M”'  S.  Fabre. 

Zona  pariéto-fronto-ophtalmique  du  côté  droit  avec  névralgie 

sus-orbitaire  violente. 

Observation.  — Docteur  X âgé  de  70  ans  ; antécédents  héré- 
ditaires nuis,  le  malade  a toujours  été  très  nerveux,  mais  rien  de 
particulier  dans  les  antécédents  personnels  sauf  une  légère  neu- 
rasthénie due  à des  ennuis  de  carrière  et  ayant  cédé  à la  psycho- 
thérapie (raisonnement  et  persuasion.) 

Le  20  octobre  1911  apparaît  subitement  un  Zona  sur  le  trajet 
de  la  branche  supérieure  de  trijumeau,  une  éruption  caractéris- 
tique etconlluente  apparaît  d’abord  sur  la  région  pariétale  droite 
et  gagne  rapidement  la  région  frontale  droite  pour  s’étendre 
ensuite  à la  paupière  supérieure  et  au. globe  oculaire.  L’appari- 
tion de  cette  éruption  est  complète  au  bout  de  15  jours  environ. 

En  même  temps,  le  malade  éprouve  une  sensation  de  violente 
brûlure  et  finalement  une  névralgie  sous-orbitaire  d’une  extrê- 
me intensité  accompagnée  de  démangeaisons  très  vives. 

Etiologie  : Nous  n’avons  pu  relever  comme  cause  possible  de 
l’affection,  1*  qu’un  léger  refroidissement  deux  ou  trois  jours 
avant  l’éruption. 

2“  Dans  le  courant  de  septembre,  une  légère  fatigue  de  l’esto- 
mac après  absorption  trop  abondante  de  boissons  glacées  au 
citron. 

3°  Deux  piqûres  de  guêpe,  à l’avant-bras  droit, l’autre  au  côté 
droit  du  cou. 

Traitement  ; Le  malade, qui  est  médecin,  devant  la  persistance 
de  douleurs  intolérables,  se  soumet  pendant  35  jours  à des  pan- 
sements locaux  de  poudres  inertes  et  absorbe  une  série  d’anal- 
gésiques sans  aucun  effet  d’ailleurs  (aspirine^  quinine,  antipyri- 
ne, phénacétine,  oxyquinothéine,  etc...) 

N’étant  soulagé  ni  de  jour  ni  de  nuit,  le  malade  recourt  aux 
. injections  hypodermiques  de  chlorhydrate  de  morphine.  (Un 
centigr.  tous  les  soirs)  et  jouit  ainsi  pendant  quelques  heures 
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d’un  repos  relatif. L’efTet  de  la  morphine  passé,  il  souffre  de  nou- 
veau. 

Le  ?5  novembre  le  malade  se  soumet  à un  traitement  de  dou- 
ches locales  d’air  chaud  sec  à 150''  appliqué  par  un  spécialiste  de 
Paris. N’ayant  éprouvé  aucun  soulagement  au  bout  de  Ibjours  à 
raison  dé  2 ou  3 séances  par  jour,  le  malade  se  confie  à un  con- 
frère très  compétent  pour  un  traitement  par  l’électricité,  ce 
traitement  consiste  en  neuf  séances  de  courants  continus.  Cinq 
séances  d’ionisation  avec  salicylate  de  soude  et  enfin  28  séances 
de  haute  fréquence,  sans  aucun  résultat  pas  plus  sur  1 érythème 
que  sur  les  phénomènes  douloureux. 

Nous  voyons  le  malade  le  1®"^  février  1912,  le  faciès  est  in- 
quiet, toute  la  région  pariéto-frontale  est  couverte  [d’un  érythè- 
me confluent  et  de  plaques  de  pigmentation  très  foncées, la  pau- 
pière supérieure  est  tuméfiée,  œdématiée,  les  [points  d’émergen- 
ce de  la  branche  supérieure  du  nerf  trijumeau,  notamment  le 
point  sus-orbitaire,  sont  spontanément  douloureux  [et  particuliè- 
rement à la  pression,  [photophobie  intense  et  sensibilité  extrê- 
me à l’air  froid,  le  malade  est  obligé  d’envelopper  sa  tête  de  fichus 
de  laine  et  ne  peut  que  très  difficilement  s’exposer  à l’air  exté- 
rieur. 

J’institue  le  traitement  par  application  sur  le  trajet  du  nerf 
aux  points  douloureux,  d’un  appareil  de  1 cgr.  1/2  de  sulfate  de 
Radium  réparti  sur  un  disque  de  six  centimètres  carrés  de  sur- 
face, filtré  par  un  écran  de  nickel  de  3/10  de  m/m  d’épaisseur, 
une  feuille  de  caoutchouc  et  4 épaisseurs  de  gaze. 

Au  cours  de  chaque  séance,  l’appareil  est  laissé  cinq  heures 
sur  chacun  des  trois  points  les  plus  douloureux  du  trajet  du 
nerf. 

1'®  séance  le  1®*'  février  durée  de  15  heures,  pendant  les  dix 
jours  qui  ont  suivi  cette  première  application,  la  douleur  a per- 
sisté mais  l’éruption  disparail  et  la  pigmentation  diminue. 

2®  séance  le  10  février,  même  appareil  renforcé  par  l’applica- 
tion au  point  sus-orbitaire  d’un  tube  de  Radium  de  1 cgr.  1/2 
pendant  les  15  heures. 

La  névralgie  diminue  nettement,  la  pigmentation  disparaît 
complètement,  la  photophobie  diminue,  la  paupière  est  moins 
tuméfiée  mais  reste  rouge  et  encore  un  peu  douloureuse. 

.3®  séance  le  21  février,  même  application  que  le  10. Disparition 
complète  de  la  névralgie,  la  région  prend  [un  aspect  normal,  la 
paupière  n’est  plus  qu’un  peu  rougeâtre,  les  mouvements  .sont 
normaux,  elle  ne  présente  plus  faspect  tombant  du  début,  l’a- 
mélioration a persisté  depuis.  Actuellement,  notre  confrère  a re- 
pris complètement  sa  vie  normale,  tous  les  symptômes  ont  dis- 
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paru  sauf  une  légère  démangeaison  et  un  peu  de  sensibilité  à la 
pression  du  globe  oculaire  sur  lequel  d’ailleurs,  nous  n’avons  pas 
fait  d’applicalion  • 

Celte  observation  nous  a paru  devoir  être  présentée  devant 
vous  à cause  de  la  résistance  de  ce  zona  à tous  les  traitements  appli- 
qués et  à cause  de  la  rapidité  avec  laquelle  il  a cédé  à la  Radium- 
thérapie. 

Discussion  : 

M.  Huet.  Dans  un  cas  de  Zona  très  douloureux  j’ai  obtenu 
la  guérison  par  des  applications  de  courant  continu  puis  d’efflu- 
ves de  haute  fréquence. 

* 

* * 

A 1 issue  de  la  séance  il  a été  envové  à M le  Landouzy,  re- 
présentant au  Congrès  de  Rome  le  Gouvernement  de  la  Républi- 
que, le  télégramme  suivant. 

Le  Congrès  de  Physiothérapie  des  médecins  de  Langue  française, 
réuni  à la  Faculté  de  Paris,  envoie  à son  président  d'honneur  des 
années  précédentes  l'assurance  de  sa  reconnaissance  et  de  ses  sen- 
timents respectueux.  — d’Arsonval,  Bergonié,  Laquerrière.. 


DEUXIÈME  SÉANCE 

(Mardi  9 avril,  soir). 

Président  ; M.  Cyriax  (de  Londres). 

Vice-Présidents:  MM.  Stapfer  (de  Paris),  Nogier  (de  Lyon), 
Maurice  Faure  (de  Lamalou),  Wuillamoz  (de  Lausanne). 

Les  agents  physiques  dans  les  rhumatismes 

chroniques. 

Il  est  procédé  à la  lecture  des  rapports  de  MM.Laumonier  (Dié- 
tétique), Falibois  (Hydrothérapie),  Haret  (Radiumthéi’apie), 
Jaugeas  (Radiothérapie),  G.  et  L.  Lavielle  (Hydrologie),  Mira- 
MOND  de  la  Roquette  (Thermothérapie),  Rosenblith  (Kinésithé- 
rapie manuelle).  Roques  (Electrothérapie),  Desternes  (Radiodia- 
gnostic)  qui  ont  été  publiés  dans  le  premier  jolume  aux  pages 
191  à 285  et  du  rapport  de  M.  Sandoz  qui,  n’ayant  pu  être  impri- 
mé dans  le  l®""  volume,  se  trouve  reporté  ici. 

La  mécanothérapie  dans  les  rhumatismes 

chroniques. 

Parle  D*"  F.  Sandoz. 

Directeur  de  l’Institut  Zander  de  Paris. 

Je  n’ai  pas  à faire  ici  l’éloge  de  la  médication  par  le  mouvement 
ou  Kinésithérapie  (gymnastique  médicale)  en  général  et  à men- 
tionner les  heureux  effets  qu’elle  peut  avoir  dans  le  traitement 
des  rhumatismes  chroniques  car  c’est  au  rapporteur  de  Kinési- 
thérapie auquel  incombe  cette  tâche.  Il  faut,  du  reste,  reconnaî- 
tre que  si  la  médication  par  le  mouvement  n’est  pas  encore  en- 
trée dans  nos  mœurs,  tant  s’en  faut,  elle  a cependant  conquis 
droit  de  cité  dans  notre  arsenal , thérapeutique  et  nous  ne  som- 
mes plus  à l’époque  où, dans  cet. ordre  d’idée,  il  y ait  encore  lieu 
de  s’attarder  à des  considérations  générales,  surtout  qu’il  s’agit 
ici  d un  congrès  de  physiothérapie  et  que  ce  rapport  s’adresse 
d’abord  aux  spécialistes. 

Je  me  bornerai  simplemeni  à parler  de  l’application  de  la 
gymnastique  médicale  ou  Kinésithérapie  au  moyen  d’appareils 
et  de  machines,  c esl-à-dire  des  procédés  qui  ont  été  décrits  sous 


le  nom  de  mécanothérapie  el  m’alLacherai  surtout  à essayer  de 
bien  faire  comprendre  le  rôle.pr^cis  et  le[bul  de  la  mécanolhéra- 
pie  et  en  quoi  les  procédés  mécaniques  différent  des  procédés 
manuels. 

Si  personne  ne  conteste  aujourd’hui  Tutililédela  Kinésithéra- 
j)ie  manuelle  qui  a déjà  fait  suffisamment  ses  preuves,  la 
Kinésithérapie  mécanique  ou  mécanothérapie  ne  jouit  pas  tout 
à fait  de  la  même  faveur  car  elle  est  beaucoup  moins  connue 
et  qu’un  concours  de  circonstances  d’ordre  tout  à fait  extra- 
médical, comme  je  l’expliquerai  plus  loin,  ont  fait  obstacle  à son 
développement  naturel.  Ma  j tâche  consistera  donc  à montrer 
quels  sont  les  services  que  peut  rendre  la  mécanothérapie  si  l’on 
a soin  de  l’appliquer  médicalement  et  de  lui  demander  de  ne  ré- 
pondre qu’aux  indications  bien  précises  qui  relèvent  de  ses  pro- 
cédés. 

* 

* * 

— La  mécanothérapie  peut  être  appliquée  avantageusement  à 
toutes  les  formes  du  rhumatisme  chronique,  mais  c’est  surtout 
ses  manifestations  les  plus  fréquentes,  les  arthrites  rhumatisma- 
les, qui  sont  justiciables  de  ses  procédés. 

La  mobilisation  mécanique  est  le  procédé  de  choix  à employer 
dans  le  traitement  des  ankylosés  rhumatismales  curables  : elle 
est  incontestablement  supérieure  à la  mobilisation  manuelle 
beaucoup  plus  primitive  et  plus  limitée  dans  ses  moyens  d’ac- 
tions. Et  en  effet,  comme  l’a  si  bien  dit  notre  regretté  confrère 
le  D'’  Fernand  Lagrange  : « les  procédés  de  la  mécanothérapie 
représentent  un  perfectionnement  de  ceux  de  la  gymnastique 
suédoise  manuelle  » car  « la  mécanothérapie,  ajoute  le  même 
auteur,  a permis  de  réaliser,  dans  la  médication  [par  le  mouve- 
ment, un  progrès  comparable  à celui  que  l’emploi  des  machines 
a introduit  dans  l’exécution  des  travaux  industriels.  Ici  comme 
là,  la  perfection  de  l’outil  vient  suppléer  à l’insuffisance  de  l’ar- 
tisan. » 

La  supériorité  de  la  mécanothérapie  sur  la  gymnastique  ma- 
nuelle dans  le  traitement  des  rhumatismes  chroniques  tient  aux 
facteurs  suivants  : 

1®  Durée.  — Toute  affection  chronique  nécessite  pour  être 
guérie  ou  améliorée  un  traitement  progressif  qui  nécessite  par- 
fois une  durée  assez  longue. 

Or,  de  toutes  les  affections  chroniques,  les  arthrites  rhumatis- 
males enkylosantes  sont  peut-être  celles  qui  exigent  1e  plus  de 
temps. Chaque  séance  de  traitement  doit  être  progressive  et  pro- 
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longée,  la  ,lurée  du  Irailemcnl  est  parfois  lorl  longue  e ce  n est 
uu-âu  bout  de  plusieurs  mois  de  Irailemenl  que  le  malade  ép  ou- 
ve  une  amélioration  déeisive  Or.  il  est  évident  que  la  mobilisa- 
tion manuelle  ne  peut  arriver  que  difficilement  à répondie  à ces 
indications,  souvent  même  c’est  i peu  près  impossible  ; la  mo- 
bilisation mécanique  offre,  au  contraire, au  pointde  vue  pratique, 
des  avantages  incontestables  car.grâcc  à l’emploi  d appareils  de 
précision  et  de  force  motrice,  elle  permet  de  prolonger 
séances  (2)  sans  fatigue  pourle  médecin  et  ses  aides.  Dans  certains 
cas  les  plus  rebelles  - chaque  séance  de  mécanolhérapie  peu 
durer,  avec  les  intervalles  de  repos,  de  1 h.  1 /2  à 2 h ; or,  s il  es 
facile  de  répondre  à cette  nécessité  dans  un  Institut  de  mécano 

thérapie  il  serait  illusoire  d’en  demander  autant  au  masseur  le 
plus  robuste  et  le  plus  consciencieux. 

2“  Mouvements  propres  aux  machines.  — Toute  une  série  de 
mouvements,  et  parmi  eux  les  plus  utiles  aux  malades,  qui  se 
font  très  aisément  au  moyen  d’appareils  et  de  machines  ne  peu- 
vent pas  être  reproduits  manuellement  ou  ne  le  peuvent  que 
d’une  manière  très  imparfaite  ; tels  sont  par  exemple  lesmouve-- 
ments  exécutés  au  moyen  des  appareils  dits  aclivo-passifs  qui 
ne  peuvent  être  faits  qu’au  moyen  de  machines  et  ont  une  impor- 
tance considérable  dans  'tout  traitement  mécanothérapique  ; — 
tels  sont  encore  un  grand  nombre  de  mouvements  exécutés  par 
les  appareils  passifs  tels  que  les  mouvements  de  balancement, 
d'oscillation,  de  circumduclion  de  trépidation,  de  vibration  ; la 
vibration  mécaniqiie,'s\xrloui\a  vibration  de  tout  un  membre,  ne 
peut  pas  être  reproduite  manuellement;  or,  le  massage  vibratoire 
a une  importance  considérable  dans  le  traitement  des  ihiimatis 
mes  chroniques  principalement  quand  on  doit  tenir  compte  de 
l’élément  douleur  contrelequel  elle  a une  action  sédative  des  plus 
précieuses. 

3»  Le  dosage  de  la  résistance  à opposer  aux  mouvements  actifs 
et  celui  de  l’amplitude  du  mouvement  se  fait  d’une  manière  beau- 
coup plus  précise,  plus  rigoureuse,  je  pourrais  dire  plus  mathé- 
matique au  moyen  des  machines.  Les  différents  dosages  repré- 
sentés par  des  chilTres  marqués  sur  les  contre-poids  ou  sur  la 
lige  du  bras  de  levier  ont  le  grand  avantage  d’êlre  comparables 
entre  eux;  on  peut,  par  conséquent,  augmenter  progressivement 
chaque  jour  la  dose  de  clui([ue  application  mécanothérapique 
et  se  rendre  compte  ainsi  d’une  manière  très  nette  des  progrès 
accomplis. 

4°  La  régularité  obtenue  parle  rythme  constant  du  moteur  pour 


les  mouvements  passifs  est  aussi  un  facteur  h l’avantage  de  la 
supériorité  de  la  mécanothérapie. 

5®  L’amplitude,  la  direction  et  la  limitation  des  mouvements 
(lui  se  règle  très  facilement  et  avec  beaucouj)  de  précision  au 
moyen  d’appareils  ue'saurail  <Ure  obtenue  de  la  même  manière 
par  la  gymnastique  manuelle. 

6®  Enfin  la  part  négative  ou  positive  que  doit  fournir  la  volonté 
du  malade  est  beaucoup  plus  accusée  en  mécanothérapie  qu’en 
gymnastique  manuelle;  je  veux  dire  par  là  que  dans  les  mouve- 
ment passifs  où  l’effort  musculaire  doit  être  nul  et  dans  les  mou- 
vements actifs  où  il  doit  être  manifesté,  le  facteur  psychique  est 
plus  directement  mis  à contribution  dans  le  traitement  mécani- 
que que  dans  la  kinésithérapie  manuelle. 

Par  conséquent:  possibilité  de  prolonger  la  durée  des  séances 
et  d’avoir  recours  à un  traitement  de  longue  haleine,  mouve- 
ments propres  aux  appareils  qui  ne  peuvent  pas  être  reproduits  à 
la  main  ou  seulement  d’une  manière  très  imparfaite,  dosage  plus 
précis  et  plus  rigoureux  et  ofi'rant  des  termes  de  comparaison, 
rythme  et  régularité,  amplitude  direction  et  limitation  des  mou- 
vements, mise  en  œuvre  de  la  volonléet  du  psychisme:  tels  sont 
les  facteurs  qui  permettent  de  considérer  au  point  de  vue  prati- 
que la  mobilisation  mécanicjue  ou  mécanothérapie  comme  un 
perfectionnement  delà  kinésithérapie  ou  gymnastique  manuelle. 

C’est  grâce  à cette  supériorité,  d’ordre  pratique  avant  tout, 
que  la  mécanothérapie  enregistre  à son  actif  des  succès  toujours 
plus  considérables  et  voit  le  nombre  de  ses  adeptes  augmenter 
chaque  jour,  notamment  pour  les  traitements  des  raideurs 
articulaires  d’origine  traumalique  ou  rhumatismales. 

Qu’on  ne  considère  pas  cependant  ce  que  je  viens  de  dire 
comme  un  plaidoyer  en  faveur  de  la  mécanothérapie  et  au  détri- 
ment ou  à l’exclusion  de  la  gymnastique  manuelle.  Bien  au  con- 
traire, les  procédés  de  la  kinésithérapie  manuelle,  imaginée  par 
J.  H.  Ling,  seront  toujours  indiquéschaque  fois  qu’on  n’aura  pasà 
sa  disposition  une  colleclion  suffisamment  complète  d’appareils 
ou  que  le  malade  trop  impotent,  devra  être  traité  à domicile. 
Je  dirai  plus:  il  est  souvent  utile  d’avoir  recours  à certainsmou- 
vements  de  la  kinésithérapie  manuelle  dans  une  ordonnance  de 
mécanothérapie  là  où  les  machines  sont  insuffisantes  ; les  mou- 
vements manuels  ou  libres  complètent  heureusement  les  mouve- 
ments mécaniques. 

Mode  d'action  de  la  mécanothérapie.  — La  mécanothérapie 
est  une  médication  essentiellement  fonctionnelle  ; elle  est  basée 
sur  la  grande  loi  biologique  de  Lamark  : « La  fonction  crée  l'or- 
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çjane,  ou  plus  exaclemcuL  développe  l'organe.  » En  faisant  pro- 
gressivemont  et  inélliodicjuemont  fonclionner  une  ailiculation 
ankylosée  elle  arrive  peu  à peu  à faire  récupérer  à celle  articu- 
lation ses  aptitudes  normales:  les  muscles  atrophiés  se  dévelop- 
penl,  la  conli’acture  cède  la  place  à la  contractilité  physiologi- 
que, la  circulation  augmente  et  contribue  à l’élimination  des 
déchets  et  à l’apport  de  matériaux  nouveaux,  la  rééducation  des 
fonctions  nerveuses  se  fait  automatiquement  et  consolide  ainsi 
les  l'ésultats  obtenus. 

Mais,  contrairement  à ce  que  l’on  pense  habituellement,  la  mé- 
canothérapie  n’arrive  à donner  des  résultats  satisfaisants  que  si 
on  procède  avec  douceur,  régularité  et  d’une  manière  très  pro- 
gressive ; la  mobilisation  forcée  qu’on  croit  pouvoir  obtenir  au 
moyen  d’appareils  donne  des  résultats  déplorables.  Ces  condi- 
tions nécessitent  des  appareils  de  précision  bien  spécialisés  dans 
leur  application  et  la  localisation  du  travail  qu’on  leur  deman- 
de ; aussi  ne  peut  on  faire  de  la  mécanolhérapie  qu’à  l’aide  d’un 
arsenal  suffisamment  complet  d’appareils,  dont  chacun  a un 
rôle  précis  et  bien  déterminé.  Les  appareils  à coinbinaisonsmul- 
tiples  ne  permettent  pas  de  faire,  à proprement  parler,  de  la  mé- 
canolhérapie ; ils  ne  peuvent,  tout  au  plus,  que  faciliter  la  mobi- 
lisation manuelle  pour  certains  mouvements. 

Chaque  articulation  nécessite  l’emploi  de  plusieurs  appareils 
difiérents;  il  est  aussi  de  la  plus  haute  importance  de  faire  fonc- 
lionner les  articulations  voisines  dont  dépend  toujours,  dans  une 
certaine  mesure,  l’articulation  enkylosée. 

Pronostic  du  traitement  des  arthrites  rhumatismales. 

Le  succès  du  traitement  mécanique  des  arthrites  rhumatisma- 
les chroniques  dépend  du  diagnostic  c’est-à-dire  de  la  nature  de 
la  lésion  et  de  l’ancienneté  de  l’affection. Les  cas  les  plus  rebelles 
sont  fournis  par  les  arthrites  blennorrhagiques,  surtout  mono-ar- 
ticulaires, et  par  le  rhumatisme  déformant  chronique,  rhumatis- 
me surtout  osseux  à une  période  déjà  assez  avancée  de  son  évo- 
lution. 

Quand  la  mobilisation  d’une  articulation  enkylosée  est  très 
douloureuse  et  que  les  vibrations  et  mouvements  passifs  ne  suffi- 
sent pas  à calmer  cette  douleur  il  est  presque  indispensable,  si 
on  ne  veut  pas  voirie  traitement  se  prolonger  trop  longtemps, 
d associer  à la  mécanothéi’apie  l’emploi  des  agents  thermiques 
(hydrothérapie). 

Dans  les  lorines  très  rebelles  comme  le  rhumatisme  défoi- 
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inaiil  progressif  (arlliriles  osseuses  ou  osLéO'fibreuses)  (ju’on 
considère  habituellement  comme  au-delà  des  limites  de  toute 
thérapeutique  la  méconothérupie  peut  encore  rendre  des  services 
très  appréciables  : si  le  malade  a soin  de  faire  chaque  année  deux 
ou  trois  mois  de  traitement  mécaiiiciue  il  aura  l’avantage  de  voir 
chaque  fois  les  symptômes’s’amender  partiellement  et  la  maladie 
rester  stationnaire  au  lieu  d’empirer  fatalement  comme  le  laissait 
prévoir  le  diagnostic. 

Les  arthrites  rhumatismales  qui  bénéficient  le  plus  de  la  mé- 
canothérapie  sont  généralement  celles  qui  ne  siègent  pas  sur  une 
seule  articulation  mais  ontau  contraire  une  tendance  à se  généra- 
liser et  à s’accompagner  de  manifestations  musculaires  (rhuma- 
tisme musculaire)  : c’est  dans  ces  cas  que  la  mécanothérapie 
compte  ses  plus  beaux  succès  et  les  plus  rapides.  Les  enkyloses 
qui  sont  dues  à des  lésions  péri-articulaires  (ou  abarticulaires) 
sont  beaucoup  plus  facilement  curables  que  les  enkyloses  osseu- 
ses contre  lesquelles  la  thérapeutique  ne  peut  plus  rien  dans  la 
plupart  des  cas. 

Parmi  les  localisations  mono-articulaires  celles  qui  offrent  le 
moins  de  prise  au  traitement  mécanique  parce  que  le  membre 
est  plus  difficile  à fixer  sont  l’articulation  de  la  hanche  et  celles 
des  doigts.  J’ai  eu  cependant  l’occasion  d’imaginer,  l’année  der- 
nière un  appareil  permettant  la  fixation  rigoureuse  du  bassin 
cet  appareil  rendra  certainement  le  pronostic  du  ti*aitement  des 
enkyloses  de  la  hanche  beaucoup  plus  favorable. 

L’articulation  de  l’épaule  est  une  des  plus  tacilement  accessi- 
bles au  traitement  mécanothérapique  : les  raideurs  du  coude 
sont  en  général  d’un  pronostic  moins  favorable  ; celles  du  genou 
très  avantageuses  à traiter;  les  arthrites  du  pied  (tibio-tarsiennes) 
et  du  poignet  sont  très  accessibles  aussi  à la  mobilisation  méca- 
nique. 


LE  ROLE  ET  LE  BUT  DES  INSTITUTS  DE  MÉGANOTHÉRA.PIË . 

Ce  qui  a fait  un  tort  énorme  à la  mécanothérapie  depuis  qu  elle 
a été  créée  par  Zander,  ce  qui  a entravé  sa  marche  et  ne  lui  a pas 
encore  permis  d’obtenir  la  place  très  importante  qu’elle  devrait 
avoir  en  thérapeutique,  c’est  qu’on  s’estlaissé  éblouir  parle  parti 
industriel  et  commercial  qu’on  pensait  pouvoir  en  tirer  etqu  on 

a complètement  négligé  sa  valeur  clinique.  • . » 

On  a eu  tendance  en  effet  à considérer  jusqu’ici  les  instituts 
Zander  comme  des  sortes  de  « bazars  » où  l’on  peut  venir  prendre 
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du  mouvement  comme  on  va  se  munir  d’un  article  quelconque 
dans  un  grand  magasin  et  l’on  s’élait  imaginé  que  le  gros  noyau 
de  la  clientèle  de  ces  établissements  serait  constitué  par  des 
« amateurs  de  mouvement  » c’est-à-dire  des  gens  qui,  sans  être 
malades,  viendraient  prendre  du  mouvement  par  hygiène  à litre 
d’apéritif.  Or,  messieurs,  cela  a été  une  grave  erreur  et  ceux 
qui  ont  fondé  des  Instituts  de  mécanolhérapie  avec  ces  concep- 
tions ont  fait  fiasco  : dès  que  l’attrait  de  la  curiosité  due  à une 
nouveauté  eut  disparu,  ces  instituts  furent  peu  à peu  abandon- 
nés. El,  en  eftet,on  ne  consent  pas  encore  en  général  chez  nous  à 
faire  tourner  des  manivelles  et  à soulever  des  contre-poids  sim- 
plement par  hygiène,  on  préfère  toujours  la  traditionnelle  pro- 
menade ou  une  partie  de  carte  ; pour  s’y  astreindre  il  faut  être 
atteint  d’une  affection  que  la  mobilisation  mécanique  peut  guérir 
ou  améliorer. 

Si,  dès  son  apparition,  on  avait  tout  d’abord  placé  la  mécano- 
thérapie  sur  le  terrain  de  la  clinique  et  de  la  thérapeutique  c’est- 
à-dire  si  on  l’avait  avant  tout  considérée  comme  un  instrument 
de  thérapeutique,  comme  un  remède  et  secondairement  seulement 
comme  un  modificateur  hygiénique,  on  aurait  vu  le  nombre 
de  malades  augmenter  progressivement  et  les  indications  méca- 
nothérapiques s’étendre  dans  de  notables  proportions  ; les  éta- 
blissements de  mécanolhérapie  occuperaient  aujourd’hui  une 
place  importante  en  médecine  et  jouiraient  au  point  de  vue 
seientifique  d’une  faveur  bien  au-dessus  de  celle  qu’ils  ont  péni- 
blement conquise  jusqu’à  ce  jour. 

Discussion  : 

M.  Welterwald.  — A propos  de  la  cellulite  mise  en  cause  par 
M.  Rosenblilh,  quelques  réflexions  additionnelles  ou  rectificati- 
ves sontnécessaires.Lacellulite  estime  altération  scléreuse  chro- 
nique du  tissu  cellulaire,  débutant  par  la  névrite  interstitielle 
des  extrémités  nerveuses  des  nerfs  sensitifs  périphériques. 


Quelques  objections  sur  le  traitement  physiothé- 
rapique des  rhumatismes  articulaires  chroniques. 

Par  le  D'"  P.  Kouindjy 

Chargé  du  service  de  rééducation  et  de  massage  à la  clinique  des  maladies 
nerveuses  de  la  Salpétrière. 

De  tous  les  remarquables  rapports,  que  nous  venons  d'enten- 
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tondre  et  qvii  font  preuve  d’une  réellle  compétence  de  leurs  au- 
teurs, il  nous  est  difficile  de  nous  faire  une  conviction  de  ce  que 
pourrait  être  le  traitement  pathogénique  du  rhumatisme  chroni- 
nique  en  général  et  du  rhumatisme  articulaire  chronique  en 
particulier.  Comme  l’ont  dit  les  rappor  leursoux-mémes,  la  patho- 
génie du  rhumatisme  chronique  est  encore  loin  d’étre  détermi- 
née complètement.  Une  chose  est  cependant  acquise,  c est  la 
distinction  qu’il  faut  faire  entre  la  pathogénie  des  arthropathies 
et  des  arthrites  rhumatismales  chroniques.  On  a vanté  et 
avec  raison  les  effets  favorables  de  1 hydrothérapie  dans  le 
traitement  des  rhumatismes  chroniques.  Et,  pourtant  nous 


connaissons  un  grand  nombre  de  rhumatisants,  pour  lesquels 
l’hydrothérapie  est  plutôt  nuisible  qu’utile.  Les  auteurs 
que  nous  venons  d’entendre,  n’ont  pas  suffisamment  insisté  sur 
l’atrophie  musculaire,  qui  tient  cependant  une  place  considéra- 
ble dans  le  rhumatisme  articulaire  chronique.  Pour  moi  le  trai- 
tement de  cette  atrophie  musculaire  doit,  pour  ainsi  dire,  prédo- 
miner le  traitement  de  ces  rhumatismes;  car, il  existe  une  quan- 
tité de  rhumatisants,  sans  aucune  néo-formation  osseuse  des  arti- 
culations, qui  se  trouvent  dans  l’impossibilité  de  marcher  et  de 
se  servir  de  leurs  membres.  Les  articulations  restent  enkylosées 
et  dans  une  position  défectueuse  Eh  bien,  ces  difformités  arti- 
culaires ne  sont  que  l’œuvre  de  l’atrophie  musculaire,  et  voici 
pourquoi  je  suis  d’avis,  qu’il  faut  insister  davantage  sur  le  trai- 
tement de  l’atrophie  musculaire  des  rhumatisants  et  même  à a 
période  initiale  de  la  maladie.  Ce  traitement  doit  être  méthodi- 
(lue  et  appliqué  selon  le  degré  de  la  tonicité  musculaire  des 
groupes  musculaires  antagonistes.  Quand  un  muscle  ou  un 
groupe  musculaire  est  atrophié,  son  antagoniste  est  nécessaire- 
ment contracté  ; c’est-à-dire,  si  un  groupe  musculaire  est  en 
hypotonie,  son  antagoniste  est  en  hypertonie.  Ce  principe  tut 
établi  bien  longtemps  avant  moi  par  Duchenne  de  Boulogne;j  ai 
seulement  précisé  l’intervention  physiothérapique  dans  ce  cas, 
afin  d’équilibrer  la  fonction  de  deux  groupes  musculaires  a 
tonicité  différente.  La  formule,  que  j’ai  établie  pour  la  kinésithé- 
rapie, se  résume  en  peu  de  mots:  ya  masse  et  j'exerce  les  muscles 
en  hijpotonie.  Ainsi, le  massage  méthodique  et  les  exercices  ap- 
propriés ont  pour  but  de  relever  la  tonicité  des  muscles  atrophiés 
(les  rhumatisants.  Je  laisse  sans  les  toucher,  surtout  au  début  du 

traitement,  les  muscles  en  hypertonie,  jusqu’à  ce 

des  hypertonifiésarrivenl  à contrebalancer  la  lorce  exagérée  des 

muscles  hypertonifiés.  Cette  conduite  à tenir  .nous  permet  non 

seulement  de  relever  la  force  musculaire  des  muscles  atrophies 
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ou  611  voie  d'cilropliic,  muis  fiussi  cl  éviLci'  Igs  ultitudcs  vicieuses 
iirliculaires  consécutives  à lu  rétruclion  tendineuse  des  muscles 
contracturés, si  fréquente  dans  les  rhumatismes  articulaires  chro- 
niques. 

Letraitementdes  muscles  atrophiés  doit  tenir, par  conscipient, 
une  place  prépondérante  dans  le  traitement  des  rhumatismes  ar- 
ticulaires chroniques,  et  c’est  souvent,  grûce  à cette  lutte  conti- 
nuelle contre  l’atrophie,  que  nous  pouvons  arriver  à arrêter  ou  à 
faire  rétrocéder  la  marche  progressive  des  rhumatismes,  même 
déformants.  J’ai  eu  l’occasion  de  suivre  pendant  plus  de  trois 
années  un  cas  de  rhumatisme  déformant  de  la  hanche  droite . 
Je  dois  avouer  cjue,  malgré  les  conseils  répétés  de  nos  éminents 
cliniciens  et  malgré  toute  ma  persévérance,  je  n’ai  pas  pu 
arrêter  la  déformation  de  la  hanche  par  suite  des  néo- formations 
osseuses  dé  la  tête  du  fémur.  Celle-ci  sortait  progressivement 
de  la  cavité  cotyloïde  et  la  radiographie  faite,  il  y a plus  de  deux 
ans, montra  un  déplacement  delà  tête  du  fémur  en  haut, déplace- 
ment qui  dépassa  au  moins  deux  centimètres.  Eh  bien, malgré  ce 
déplacement,  notre  malade  a continué  à marcher  et  faisait  même 
des  promenades  de  plusieurs  kilomètres  par  jour.  J’ai  obtenu  ce 
résultat  grâce  au  massage  méthodique  de  deux  groupes  muscu- 
laires :1e  groupe  des  fessiers  elles  muscles  quadriceps  etfacia-la- 
ta.  Le  premier  groupe  forma  une  sangle  postérieure,qui  retenait 
la  tête  en  arrière  et  le  second  groupe  musculaire  forma  une  san- 
gle antérieure, qui  poussa  la  tête  fémorale  d’avant  en  arrière.  La 
marche  fut  en  général  difficile  non  seulement  à cause  d’insuf- 
fisance musculaire, mais  surtout  à cause  de  la  douleur  que  provo- 
qua chaque  frottement  de  la  tête  du  fémur,  grossie  démesurément, 
contre  la  cavité  cotyloïde.  J’ai  tenu  à citer  celle  observation 
pour  vous  montrer  que  le  massage  méthodique  des  muscles  hy- 
potonifiés  joue  un  rôle  important  dans  le  traitement  kinésilhéra- 
pique  du  rhumatisme  articulaire  chronique,  déformant  et  non 
déformant. 

On  a parlé  du  bienfait  de  la  mécanothérapie  dans  le  traite- 
ment du  rhumatisme  articulaire  chronique.  La  mécanothérapie 
rend  certainement  un  grand  service  dans  ce  traitement  comme 
mobilisalion  régulière  des  articulations.  Mais  je  préfère,  surtout 
au  début  du  traitement,  les  mouvements  manuels  aux  mouve- 
ments provoqués  mécaniquement.  Il  faut  insister  sur  les  mou- 
vements précoces  des  articulations,  qui  doivent  être  surtout  pas- 
sils  ; dans  ce  cas,  il  tant  tenir  compte  de  la  sensibilité  du  malade 
et  ne  pas  dépasser  la  limite  de  la  douleur  sujiporlable.  Or, 
celte  limite  est  impossible  de  saisir  par  la  machine.  La  main 
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seule  peut  se  rendre  compte  du  moment,  (juand  il  faut  arrêter 
les  mouvements,  afin  de  ne  pas  exagérer  la  douleur.  Plus  tard, 
quand  le  malade  souHVe  peu,  on  peut  le  confier  à la  machine, 
mais,  à une  condition  indispensable,  que  le  médecin  mécano- 
thérapeute  suive  de  près  son  client. 

On  a toujours  exagéré  l’importance  delà  douleur  des  rhumati- 
sants, surtout  au  début  du  traitementet,  pour  éviter  de  l'accélérer 
beaucoup  de  praticiens  condamnent  encore  leurs  malades  à l’im- 
mobilité absolue  et  contribuent  ainsi  à transformer  le  rhumatisant 
en  impotent.  J’ai  soigné, il  y a trois  ans, le  fils  d’un  de  mes  amis, 
médecin  de  la  banlieue  parisienne, qui  fut  atteint  du  rhumatisme 
articulaii’e  de  l’articulation  coxo-fémorale  droite.  J’ai  essayé  de 
faire  les  mouvements  graduellement  passifs  de  l’articulation  pour 
éviter  l’arthrite  et  l’ankylose.  Mais,  quelques-uns  de  nos  maîtres- 
chirurgiens  recommandèrent  l’immobilité  absolue.  L’un  d’eux 
conseilla  même  d’attacher  les  jambes  de  l’enfant,  afin  d’éviter  le 
moindre  mouvement  dans  l’articulation  malade,  ce  qui  n’a  nulle- 
ment diminué  la  souffrance  du  malade.  Le  résultat  de  cette  im- 
mobilisation fut,  que  le  jeune  homme  boite  à présent,  et  fut  li- 
béré du  service  militaire  à cause  de  l’impotence  de  sa  jambe 
droite.  Evitez  l’immobilité  absolue  dans  le  traitement  des  rhuma- 
tismes articulaires  chroniques  et  faites  les  mouvements  doux, 
graduels  et  lentsaussitôt  que  vous  le  pourrez.  Les  mouvements 
passifs  faits  avec  douceur  et  méthode  ne  peuvent  aucunement 
aggraver  l’articulation  malade.  Sivous  constatez  qu’ils  augmen- 
tent la  sensibilité,  arrêtez-vous,  pour  reprendre  vos  mouvements 
demain,  après  demain,  deux  jours  après,  mais  n’abandonnez  ja- 
mais l’articulation  malade; de  cette  façon  vous  éviterez  les  enky- 
loses,  la  raideur  et  l’impotence. 

D''  Danjou,àe  Nice.  — Les  idées  pathogéniques  variant  avec 
chaque  médecin, la  thérapeutique  varie  aussi  : souvent  les  méde- 
cins, dans  l’exposé  de  leurs  résultats  et  surtout  les  conclusions 
qu’ils  en  tirent,  oublient  de  s’assurer  si  le  principe  delà  formule, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  est  réalisé  dans  les  observations 
comparées. 

Quoiqu’il  en  soit, me  réservant  de  développer  mes  idées  à l’oc- 
casion de  la  communication  que  je  dois  faire  sur  un  cas  de  rhu- 
matisme enkylosant  déformant  chronique.  Je  rn’en  tiendrai  à la 
réponse  que  je  crois  devoir  faii’e  à 'chaqne  orateur.  Mon  collè- 
gue le  D--  Rosemblith  a raison  : la  pathogénie  de  la  maladie  qui 
nous  occupe  est  incertaine;  j’ajoute  que  nous  ne  nous  entendons 
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ni  sur  cette  paUiogénie  ni  sur  la  définition;  d où  1 anarchie  appa- 
rente dans  la  thérapeutique.  M.  Roquesatlribue  an  Iroid  humide 
1-1  seule  cause  du  rhumatisme  chronique  déformant;  j’ai  retrouvé 
cette  maladie  dans  les  pays  chauds  et  sous  l’équatour.  M.  Sandoz 
semble  opposer  en  ennemies  kinésithérapie  manuelle  et  méca- 
nique • ceci  doit  finir,  mais  je  persiste  à croire  que  la  main  peut 
et  doit  sentir  les  réactions  du  sujet  à l’application  du  mouve- 

Ce  qu’il  fautc’estquele  médecin  travaillelui-mômesonmalade. 

M.  Desterne  pense  avec  raison  que  l’état  général  domine  en 
l’espèce  la  situation  : toute  notre  physiothérapie  s’adresse  à des 
victimes  de  troubles  de  la  nutrition  : nous  trouvons  ici  comme 
toujours  un  déséquilibre  du  ventre  ; quand  on  a rétabli  1 équili- 
bre en  normalisant  le  travail  physico-chimique  de  la  cellule  bio- 
loo-ique  ; alors  on  voit  les  phénomènes  morbides  diminuer  et  les 
nécessités  thérapeutiques  deviennent  moins  nombreuses. 

La  diététique, je  le  répète  une  fois  de  plus,  est  la  base  de  tout 
traitement  physiothérapique:  elle  conditionne  les  résultats  dans 
leur  étendue  et  leur  intensité.  La  diète  végétariennb  me  paraît 
la  meilleure.  De  la  communication  de  M.  Faliboià  je  retiendrai 
qu’il  faut  savoir,  môme  quand  on  est  médecin^,  appliquer  l’eau 
aux  malades  comme  agent  externe  et  qu’en  ce  qui  concerne  la 
température  optima  à appliquer  en  l’espèce  il  faut  plutôt  recher- 
cher l’eau  chaude  que  l’eau  froide.  Depuis  longtemps  dans  nom- 
bre de  Congrès,  j’ai  dit  qu’il  faut  savoir  passer  par  l’eau  chaude 
pour  arriver  à l’eau  froide;  que  celle-ci  appliquée  directement  et 
brutalement  sur  le  malade  dont  le  reflexe  dynamogénique  fonc- 
tionne de  façon  imparfaite  ou  est  détruit  plus  ou  moins,  risque 
d’occasionner  des  congestions  dangereuses  parfois  mortelles  sui- 
vant la  délicatesse  de  l’organe  touché,  c’est  une  règle  générale  en 
physiothérapie  : il  faut  que  l’organe  ait  à sa  disposition  des 
moyens  de  réaction  utile  devant  l’agent  qu’on  lui  impose  : sinon 
on  va  plus  ou  moins  au  désastre. 

Ce  qui  domine  la  situation  dans  nos  pouvoirs  vis-à-vis  du  mala- 
de c’est  l’état  d’intégrité  plus  ou  moins  nette  de  ses  vaso-moteurs 
et  du  système  nerveux  sympaLhique;jes  premiers  comme  les  ^se- 
conds agiront  et  réagiront  en  raison  de  l’état  de  pureté  de  ses 
humeurs  ; celle-ci  étant  conditionnée  avant  tout  par  la  pureté  de 
l’air,  de  l’aliment,  par  les  conditions  de  travail  et  de  repos,  par 
la  vitalité  de  notre  peau  dépendant  de  l’action  cosmique  directe 
ou  indirecte,  etc.,  etc. 

La  valeur  de  la  puissance  de  notre  intervention  thérapeutique 
dépend  de  ces  données. 
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;lf.  c/e  — Je  regrette  l’nbsencG  do  M.  Mirnmond  de  la 

Hoquetlcmifjuel  j’anrai  voulu  demander  quelques  explicalionsau 
sujet  (les  tempi'raluresà  rechercher  dans  les  applications  Iher- 
niolhérai)i([ues.  La  température  est-elle  indinérenle  dès  qu’elle 
a i)roduit  les  réactions  caloriques,  ou  coiivicni-il  de  pousser 
celle-ci  aussi  loin  que  le  malade  peut  la  supporter  sans  acci- 
dents. Au  contraire  y a-t-il  des  températures  optima  variables 
dans  les  différents  cas  tantôt  tempérées,  tantôt  très  élevées.  M. 
Miramond  a effleuré  le  sujet  en  disant  qu’au  début,  il  valait  mieux 
employer  des  températures  modérées  pour  entraîner  la  peau. 
Mon  expérience, quin’estmalheureusementpasassez étendue,  m’a 
faitadopler  cette  idée  que  dans  le  rhumatisme  chronique  notam- 
ment et  dans  lesankyloses  en  général  il  convenait  de  l’appliquer 
dans  tout  le  cours  du  traitement  des  températures  inférieures  à 
100.  Au  contraire,  pour  lutter  contre  le  symptôme  douleur,  les 
températures  élevées  vers  150  étaient  préférables.  Il  y a parmi 
nous  des  spécialistes  avertis  en  thermothérapie  notamment 
M.  Dausset  qui  pourrait  sans  doute  éclairer  nos  religions  sur  ce 
point.  En  niermothérapie,  plus  que  partout  ailleurs,  en  physio- 
thérapie 011  agit  trop  sur  des  données  empÿriques.M. Miramond  a 
inventé  un  appareil  de  mesure  ingénieux  pour  nous  renseigner 
sur  les  températures  et  la  pression. 

Encore  faudrait-il  qu’on  nous  dise  quelle  température  et 
quelle  pression  nous  devons  employer  'dans  tel  cas  déterminé. 

Je  ne  partage  pas  le  pessimisme  de  la  plupart  des  rapporteurs 
au  sujet  du  traitement  du  rhumatisme  déformant.  J’ai  constaté 
également  que  les  effets  de  la  thermothérapie  étaient  souvent 
nuis  et  parfois  même  nuisibles  dans  certains  cas  ; mais  dans  des 
cas  de  ce  genre  j'ai  souvent  obtenu  des  résultats  très  satisfai- 
sants par  un  massage  doux  et  des  exercices  passifs  de  mécano- 
thérapie.  Dansd’autres  cas,  par  exemple  dans  l’arthrite  blennorra- 
gi(iue,j’ai  eu  des  succès  très  encourageants  par  la  diathermie 
ahjrs  que  massage  et  mobilisation  avaient  échoués.  Il  s’agiraitque 
nous  ayons  plus  de  renseignements  comparatifs  de  façon  à éta- 
blir dans  quels  cas  bien  déterminés  (surtout  dans  les  cas  graves) 
il  faudra  donner  la  préférence  a telle  ou  telle  manœuvre  physio- 
thérapique. 

Je  ne  suis  pas  d’accord  avec  M.  Kouindjyau  sujet  de  la  façon 
de  faire  le  massage  des  muscles  que  commandent  les  articula- 
tions ankylosées.  Je  pense  que  l’on  peut  aussi  masser  les  mus- 
cles en  état  d’hypertonie.  A ceux-ci  ne  conviennent  pas  des  ma- 
nœuvres excitantes  comme  le  pétrissage  énergique  et  le  tapo- 
tement, mais  le  massage  possède  des  manœuvres  décongestion- 
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nanles  et  imlispusmoiliques  qui  souUout indiquées  dans  ces  cas, 
on  peul  y joindre  des  mouvements  de  mobilisation  Fiiois 
manucIleL  mécanique.  Enfin  je  me  rallie  il  ce  qn  a dit  M.  Dan- 
ioii  nu  sujet  do  la  mécanotliérapie.  Comme  les  autres  appareils 
de  plivsiolhérapie,  les  appareils  de  Zander  sont  excellents  mais  à 

condition  d'élre  surveillés  et  dirigés  par  des  praticiens  coii.pe- 
lents.  Entre  les  mains  des  empiriques  ils  peuvent,  comme  les 

autres,  donner  des  résultats  désastreux. 

M Rosenblitli  discute  l’existence  des  points  nerveux  rnis 
en^eliefparM.  Wetterwald,et  conteste  l’importance  que  M. 
Kouindjy  donne  à l’hypertonie  et  à l’hypotonie  musculaire. 

M Kouindjy.  — Si  j’insiste  toujours  sur  le  massage  métho- 
dique des  muscles  dans  la  contracture  spasmodique  d’origine 
nerveuse,  c’est  parce  que  ici  la  contracture  est  en  relation 
directe  avec  les  faisceaux  pyramidaux,  et  la  légère  excitation 
provoque  le  spasme  contracturé  par  la  voie  réflexe.  Dans  le 
rhumatisme  chronique,  la  contracture  est  permanente  et  les 
léo'ers  effleurages  ou  la  vibration  superficielle  ont  peu  d action  , 
elles  agissent  plutôt  sur  la  peau,  que  sur  le  muscle  même. 

Si  je  ne  suis  pas  d’accord  sur  un  seul  point  avec  le  D""  Roques, 
c’est  parce  que  je  ne  considère  pas  un  muscle  en  hypeitonie 
commeun  muscle  sain.Ün  muscle  contracturé  est  un  muscle  ma- 
lade par  excès  do  tonicité  musculaire. Le  grand  physiothérapeute 
Duchenne  de  Boulogne,  ne  traitait  que  les  antagonistes  des  mus- 
cles atteints  de  contractures  chroniques  c’est-à-dire  des  muscles 
hvperlonifiés.  En  un  mot,  pour  éviter  d’exagérer  l’action  téta- 
nisante des  muscles  en  hypertonie,  je  conseille  de  ne  masser 
que  les  muscles  en  hypotonie;  ainsi,  on  évitera  les  atrophies  mus- 
culaires et  les  déformations  articulaires  des  rhumatisants. 

M.  Roques.—  L’action  sur  la  peau  est  réelle,  mais  l’action  sur 
les  muscles  l’est  aussi.  L’une  n'exclut  pas  l’autre.  Si  on  peul  cons- 
tater des  contractions  vaso-motrices  de  la  peau,  à la  suite  des 
manœuvres  de  M.  Wetterwald,  on  constate  aussi  que  l’excita- 
tion électrique  fait  contracter  les  muscles  ; il  y a donc  une  série 
d’actions  sur  la  circulation, la  trophicité,etc.,  qui  semblent  résul- 
ter de  la  contraction  musculaire.  La  thérapeutique  de  M,  Wet- 
terwald  et  l’électrothérapie  ne  peuvent  donc  que  s’allier  d’une 
façon  heureuse. 

Je  m’associe  d’autre  part  à M.  Kouindjy,  au  sujet  delà  néces- 
sité de  traiter  les  antagonistes  des  muscles  atrophiés  et  je  ren- 
voie à la  page  de  mon  rapport  qui  traite  de  l’excitation  muscu- 
laire. 
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Les  agents  physiques  dans  les  rhumatismes 

chroniques 

Par  le  D""  Desciiamps,  do  Rennes 

Nous  venons  d’enlendre  une  série  de  rapports  el  de  commu- 
nications fort  intéressantes  sur  l’emploi  de  chacun  des  différents 
agents  qui  constituent  l’arsenal  physiothérapique  dans  une  classe 
d’alTections  chroniques  désignée  sous  le  nom  de  Bhumalisme. 

Chacun  de  nos  collègues  s’est  efforcé  de  démontrer  l’efficacité 
de  l’agent  spécialement  étudié  par  lui  et,  malgrécela,  il  nous  faut 
reconnaître  que  les  résultats,  dans  bien  des  cas,  sont  loin  de 
nous  satisfaire. 

Cela  tient  à plusieurs  causes  : 

1°  Que  l’on  a désigné  sous  le  nom  de  Rhumatisme  les  dystro- 
phies les  plus  variées. 

2°  Que  les  malades  recourent  à notre  intervention  lorsque  les 
lésions  sont  tellement  avancées,  qu’il  n’est  plus  humainement 
possible  de  les  faire  rétrocéder. 

3°  Enfin,  que  l’action  thérapeutique  est  trop  exclusivement 
symptomatique,  et  que  l’on  n’associe  pas  en  temps  opportun  les 
différents  moyens  dont  nous  disposons  contrôla  cause  même  du 
mal. 

Pour  ne  pas  m’étendre  outre  mesure  sur  ce  sujet  si  vaste,  je 
n’envisagerai  ici  qu’une  seule  forme  de  rhumatisme  chronique, 
d’ailleurs  assez  répandue  et  qui  crée  lentement  mais  sûrement 
chez  les  sujets  qui  en  sont  atteints  un  état  des  plus  pénibles  et 
des  plus  douloureux. 

Je  veux  parler  du  rhumatisme  déformant,  qui  éclot  chez  la 
femme  obèse  au  teint  floride  vers  l’âge  moyen  de  la  vie,  quel- 
quefois entre  vingt  et  vingt-cinq  ans,  le  plus  souvent  sous  la 
forme  monoarticulaire  et  qui,  par  poussées  périodiques,  envahit 
successivement  les  différentes  articulations  du  squelette,  y com- 
pris celles  delà  face  pour  en  faire,  dans  les  cas  graves,  un  mons- 
tre informe  et  douloureux. 

Hélas,  le  médecin  de  la  famille  assiste  impuissant  à cette  évo- 
lution, il  croit  faire  le  nécessaire  avec  des  pointes  de  feu,  des 
applications  chaudes  ou  calmantes  locales  et  la  médication 
salycilée. 

Ce  n’est  que  lorsque  la  malade  est  devenue  une  infirme  qu’il 
donne  quelquefois  le  conseil  de  recourir  au  médecin  physiothé- 
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rapeule  en  ayant  soin  d ajouter,  qu  à son 


avis,  on  n’obtiendra 


pas  grand’chose.  , . , . a 

Lorsque  ces  malades  nous  arrivent  aune  période  trop  avancée, 

il  faut  bien  reconnaître,  en  efl'et,  que  notre  action  sur  la  rétro- 
■ cession  deslésions  définitives  est  très  limitée  ; nos  moyens  ne  sont 
alors  (lue  palliatitset  comme  tels,  nous  sommes  encore  autorisés 
à les  utiliser  pour  arrêter  les  progrès  du  mal.  Mais  je  désire 
démontrer  ici  qjue  ces  états  sont  curables  si,  dès  l’origine,  on 
intervient  pour  tarir  dans  sasource  la  cause  de  ces  manifestations 
intlammatoires  périodiques. 

Or,  la  cause  primitive  des  manifestations  articulaires,  telles 
que  je  viens  de  les  déterminer,  réside  dans  un  état  pathologique 
particulier  de  l’abdomen,  que  rend  visible  une  déformation 
souvent  considérable. 

C’est  le  ventre  qui  chez  ces  malades  est  le  réservoir  permanent 
d’où  émigrent  périodiquement  ces  agents  morbides,  organisés 
ou  non,  et  qui  diffusés  dans  l’économie  par  le  système  circula- 
toire provoquent  sous  les  influences  les  plus  banales,  des  pous- 
sées inflammatoires  qui  détermineront  des  foyers  de  destruction. 

Ilestfacile,  d’ailleurs,  de  se  convaincre,  que,  chez  toute  femme 
atteinte  de  rhumatisme  déformant,  le  ventre  n’est  jamais 
indemne. 

Palpez  l’abdomen  et  particulièrement  le  côté  droit  de  cette 
femme  qui  ne  se  plaint  à vous  que  de  son  poignet  ou  de  son 
genou  et  vous  constaterez  que  la  douleur  que  fait  naître  la  moin- 
dre pression  est  aussi  aiguë  que  sa  douleur  articulaire. 

Un  autre  élément  vient  encore  à l’appui  de  notre  affirmation  ; 
c’est  la  nature  et  surtout  la  fétidité  dés  selles  chez  des  sujets 
plus  enclins  à la  diarrhée  qu’à  la  constipation. 

C’est  donc  la  thérapeutique  étiologique,  la  désinfection  abdo- 
minale qui  doit  attirer  spécialement  notre  attention;  dans  les  cas 
graves  ayant  déterminé  l’ankylose  ou^’atrophie  nous  lui  adjoi- 
gnons lesdifférentesdnterventions,  quecesaccidents  réclament  et 
quiontfaitl’objel  des  communicationsque  vous  venez  d’entendre. 

La  base  de  toute  désinfection  intestinale  réside  dans  le  régime 
alimentaire.  Nous  préconisons  le  régime  végétarien  exclusif.  Au 
début,  la  malade  est  alimentée  avec  du  bouillon  de  légumes  et 
cela  aussi  longtemps,  qu’elle  conserve  sensiblement  son  poids. 
Nous  devons  signaler  que  ces  malades  supportent  très  facilement, 
au  début  du  traitement,  la  diète  liquide,  nous  avons  vu  l’une 
d’elles  garder  son  poids  94  kilogr.  avec  une  alimentation  de 
bouillon  de  légumes  additionné  de  500  gr.  de  lait  par  24  heures, 
pendant  4 semaines. 
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L’appétit  est  d’ailleurs  absolument  satisfait. 

Lorsque  la  nature  des  selles  accuse  un  progrès  visible  dans 
la  désinfection  inleslinalo,  on  introduit  peu  à peu  les  dilîérents 
éléments  du  régime  végétarien  à l’exclusion  toutefois  des  légu- 
mineuses secbes  et  de  certaines  céréales.  L’on  obtient  ainsi  une 
ration  alimentaire  à volume  maximum  possédant  une  quantité 
minimum  de  substances  azotées. 

Un  des  éléments  importants  d’infection  de  l’abdomen  réside 
clans  sa  déformation  tiaduisant  1 insuffisance  de  sa  musculature 
interne  et  externe. 

Cette  insuffisance  augmente  la  durée  du  transit  intestinal 
et  favorise  l’altération  du  processus  bio-chimique  normal. 

Contre  celle  déformation  nous  utilisons  le  traitement  électri- 
que suivant  la  technique  que  nous  avons  exposée  plusieurs 
fois  pour  la  cure  de  la  ptose  abdominale. 

Enfin,  ce  traitement  comprend  des  applications  hydrothéra- 
piques qui  s’adressent  à l’état  général  du  sujet  et  qui  constituent 
pour  nous  la  partie  essentielle  de  son  action  curative. 

Les  auteurs  sont  unanimes  pour  recommander  les  applications 
chaudes  ; Dax  est  en  particulier  le  type  de  ces  applications. 
Mais  si  l’hydrothérapie  chaude  est,  dans  certains  cas,  palliative 
de  la  douleur,  elle  ne  constitue  jamais  un  moyen  véritablement 
curatif. 

On  dit  que  ces  malades  sont  des  ralentis  de  la  nutrition,  des 
refroidis;  ceci  est  vrai  et  leur  calorification  précaire  est  mise  en 
évidence  par  les  enveloppements  généraux  et  locaux  auxquels 
elles  s’assujetissenl  ; mais  ces  enveloppements  sont  eux-mômes 
une  cause  d’aggravation  par  le  ralentissement  des  combustions 
qu’ils  déterminent. 

Ils  s’opposent  à la  plénitude  du  rayonnement  cutané,  qui  est 
le  facteur  principal  de  nos  combustions. 

C’est  donc  théoriquement  les  applications  froides  qu’il  nous 
faudrait  préférer. 

En  pratique  elles  sont  impossibles,  en  raison  de  l’exacerba- 
tion de  la  douleur  qu’elles  déterminent,  tant  que  l’infection  ab- 
dominale persiste. 

Aussi  utilisons-nous,  au  début,  la  balnéation  chaude  entre  40“ 
et  42“.  C’est  un  calmant  de  la  douleur  et  un  excellent  moyen 
d’excrétion  urinaire.  Quand  la  désinfection  du  ventre  nous  paraît 
suffisante,  nous  remplaçons  les  bains  chauds  par  des  bains  suc- 
cessivement refroidis  jusqu’à  une  température  pouvant  attein- 
dre 26° 

Ainsi  que  nous  l’avons  démontré,  ces  bains  refroidis  provo- 
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quenlune  élévation  de  la  température  interne  et  déterminent 
ainsi  une  activité  plus  grande  de  toutes  les  combustions  organi- 
ques, ce  qui  diminue  les  déchets. 

On  voit  alors  ces  malades  quitter  leurs  vêtements  de  lame  et. 
leurs  enveloppements  articulaires  sans  aucune  manifestation 
douloureuse.  Leur  poids  diminue  et  les  masses  musculaires  se 

réforment  sans  aucun  exercice  particulier. 

Nous  avons  pu  suivre  trois  de  ces  malades  qui  ont  conseivé 

leurs  infirmités  [locales,  selon  le  degré  d’avancement  de  leurs 
lésions  articulaires  anciennes  ; mais  elles  n’ont  jamais  été  repri- 
ses de  manifestations  nouvelles,  et  leur  traitement  remonte  à 

4 ou  12  ans  ^ ^ 

Le  poids  de  la  première  est  tombé  de  106  kgr.  a /O  kgr.  ; 
celui  de  la  seconde  de  95  kgr.  500  à 66  kgr.  ; celui  de  la  troisième 
de  94  kgr.  à 67  kgr. 


Cure  par  l’électricité  de  quelques  cas 
édifiants  de  rhumatisme  chronique  considérés 
comme  incurables 

Par  le  D’’  Libotte 

Les  cas  que  je  vais  avoir  l’honneur  de  vous  soumettre  pour 
justifier  la  puissance  de  notre  thérapeutique  physique  et  qui  sont 
parmi  mes  cas  les  plus  récemment  traités  à part  une  exception, 
serviront  à confirmer  les  appréciations  que  nos  distingués  rap- 
porteurs ont  développées  avec  autant  de  science  que  de  clarté. 

La  meilleure  thérapeutique,  en  général,  est  celle  qui  relève 
les  grandes  fonctions.  Elle  doitviserl’innervation,  la  circulation, 
l’absorption,  l’assimilation.  Elle  doit  favoriser  les  organes  héma- 
topoiétiques et  les  organes  éliminatoires  dans  leurs  fonctions. 
Rappelons-nous  que  la  santé  est  la  résultante  de  toutes  ces 
fonctions,  et  n’oublions  point  la  solidarité  qui  les  relie. 

Toutes  ces  fonctions  sont  variables  d’après  les  malades  ce  qui 
nous  oblige  à individualiser  chaque  traitement. 

Dans  ce  but,  il  faut  penser  physiologiquement  et  instituer 
nos  applications  thérapeutiques  avec  le  flambeau  de  l’histoire 
pathogénique  de  chaque  cas. 

Ces  réflexions  nous  démontrent  l’importance  du  traitement 
général. 
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Après  avoir  déterminé  les  moyens  diététiques  et  hygiéniques, 
adressonsMious  à la  Ihérapenlique  physique  et  à la  physiologie 
thérapeutique.  La  première  relève  des  éléments  ({ui  composent 
notre  atmosphère,  la  seconde,  des  fonctions  mômes  de  nos  orga- 
nes. Seules,  elles  sont  susceptibles  d’apporter  de  véritables  mo- 
difications anatomiques  et  tonctionnelles  et  les  stimulations 
nécessaires  à nos  moyens  naturels  de  défense. 

Sans  doute  quelques  médications  dites  spécifiques  ont  encore 
une  certaine  valeur,  mais  en  médecine  comme  en  chirurgie, 
notre  objectif  doit  aller  à l'asepsie  par  nos  organes  de  défense 
plutôt  qu’à  l’antisepsie  par  des  agents  chimiques. 

Voilà  pourquoi  nous  nous  adresserons  aux  moyens  que  la  na- 
ture nous  offre,  et  aux  moyens  que  la  science  physique  a trouvés 
pour  les  reproduire  et  les  doser. 

Parmi  ces  derniers,  dans  le  traitement  des  rhumatismeschro- 
niques  et  goutteux,  nous  utiliserons  les  ressources  de  l’hydro- 
thérapie, de  la  mécanolhérapie  des  diverses  irradiations  et  de 
I électiicité.  Tous  ces  agents  font  des  merveilles  que  nous  vovons 
tous  et  que  les  routiniers  s’obstinent  à ne  point  voir. 

Cependant  ils  diminuent,  nos  ennemis  qui  ont  pour  devise  : 
« Périssent  nos  malades  plutôt  que  de  recourir  à la  physiothé- 
rapie », 

Après  ces  préambules,  permettez-moi  de  vous  relater  quel- 
ques cas  aussi  édifiants  qu’instructifs. 

1"  CAS.  — En  1906,  je  reçus  F...,  âgée  de  30  ans,  atteinte 
d’un  état  dyscrasique  et  rhumatismal  Depuis  quatre  ans,  nul 
traitement  n’avaitamélioré  ni  arrêté  ses  poussées  de  rhumatis- 
mes dans  les  grandes  articulations  et  les  ankylosés  dans  les 
petites  articulations  des  extrémités  supérieures  et  inférieures. 

La  marche  était  devenue  pénible. 

Un  psoriasis  tenace  régnait  sur  le  cuir  chevelu  et  à l’entour 
des  ongles  de  la  main. 

Traitement  : hydrothérapie,  courant  galvanique  rythmé  et 
renversé  aux  mains  et  aux  pieds  pour  rétablir  les  muscles  atro- 
phiés. 

Ionisation  du  chlore  dans  les  petites  articulations. 

Applications  delà  haute  fréquence  consistant  en  deux  manettes 
pour  les  mains  et  deux  plaques  pour  les  pieds,  branchées  sur  le 
petit  solénoïde. 

La  cure  dura  plusieurs  mois  consécutifs  puis  devint  intermit- 
tente pendant  deux  ans. 

Après  les  trois  premiers  mois,  la  malade  pouvait  marcher 
pendant  des  heures  et  le  succès  alla  grandissant. 
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2-  «5  1910. de  P.  de  la  N...,  72  ans. 

Pcpuis  deux  ans,  cinUlo  l.ès  péniblemenl  son  domicile  bon 
médecin,  pralicien  répandu,  académicien  d.sl.np.é,  1 avait  per- 
siuuiéequ’à  son  Age  il  fallait  composer  avec  scs  infirmités. 

Enlraînée  à ma  clinique  à son  corps  défendant,  1 examen  nous 
a mis  en  présence  de  deux  genoux  rhumatisés  avec  atrophie 
considérable  des  muscles  des  deux  cuisses. 

Traitement.  — Lit  condensateur,  alternant  avec  application 
de  plaques  aux  genoux,  insérées  sur  le  petit  solénoïde. 

Courant  galvanique  rythmé  et  renversé  sur  les  muscles. 

Vingt-cinq  séances  en  deux  mois. 

Guérison  lui  permetlant  de  rentrer  tout  à fait  dans  la  circu- 
lation. 


3e  c^s.  — En  1911.  82  ans.  Depuis  trois  ans,  la 

marche  se  réduisit  de  plus  en  plus,  et  depuis  deux  ans, 
malgré  ses  efforts  et  des  traitements  multiples  et  variés,  les 
genôux,  atteints  d’arthrite  avec  atrophie  abarticulaire  des  deux 
cuisses,  allaient  s’empirant.  C’est  ainsi  que  B.  . circulait 
très  péniblement  en  chambre,  ne  pouvait  ni  descendre  ni  monter 
son  escalier.  Un  ascenseur  avait  été  érigé,  en  son  hôtel,  à son 
intention. 


Traitement.  — Haute  fréquence,  applications  directes,  courant 

continu  rythmé  et  renversé. 

Résultat  : guérison.  Promenades  possibles. 

Sans  nul  doute,  pour  maintenir  ce  résultat,  nous  devrons  re- 
prendre le  traitement  à plusieurs  reprises  et  de  loin  en  loin. 

4®  CA.S,  1910. X ..,  femme  de  chambre,  50  ans,  amenée 

par  sa  maîtresse  pour  sciatique;  en  réalité,  les  deux  genoux 
souffrent  de  rhumatisme  chronique  et  d atrophie  musculaiie 
consécutive.  Cette  maladie  permet  de  moins  en  moins  à la  ma- 
lade de  faire  son  service  depuis  deux  ans.  La  santé  générale 
périclite . 

Traitement  ; hydrothérapie. 

Courant  continu  rythmé  et  renversé  pendant  deux  mois.  Qua- 
rante-cinq applications. 

Résultat  : état  général  excellent.  Guérison  totale. 

5®  CA.S,  1911.  — M“®  B...,55ans.  Arthrite  chronique  de  l’épaule 
droite,  craquements  intraarticulaires.  Mouvements  limités  dans 
tous  les  sens. 

Douleurs  spontanées  aux  changements  de  temps;  atrophie 
musculaire  abarticulaire. 
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Traitement.  — Diathermie,  môme  courant  continu  que  plus 
haut.  Mobilisation  soutenue  et  répétée  plusieurs  fois  par. jour. 
Chaise  condensalrice. 

Guérison  après  trois  mois. 

Avril  1911.  — Z...,  un  de  mes  anciens  maîtres.  Chirurgien 
honoraire  des  hôpitaux.  Octogénaire.  Soutfre,  depuis  un  an  sur- 
tout, dune  arthrite  scapulo-humérale,  crépitations,  atrophie 
abarliculaire. 

Soutient  son  membre  supérieur  pour  éviter  des  douleurs.  La 
nuit,  attache  celui-ci  à son  chevet  à l’aide  d’une  serviette,  pour 
pouvoir  dormir,  avec  des  réveils  nombreux  et  douloureux.  La 
santé  générale  en  souffre,  et  mon  ancien  maître  a des  moments 
de  désespoir. 

L atrophie  musculaire  bride  mal  les  surfaces  articulaires  cor- 
respondantes. Le  bras  pèse  douloureusement. 

Il  a opposé  à son  mal  tous  les  traitements  qu’il  a pu.  Depuis  de 
longs  mois,  il  s’est  fait  éternellement  massé. 

Traitement.  — Diathermie. 

Effluves  de  haute  fréquence  dirigées  partout  et  pour  son  état 
général.  Pour  son  état  local  : Courant  continu  rythmé  et  renversé. 

Après  trois  mois  de  traitement  assidu  d’abord,  puis  irrégulier, 
guérison  totale  qui  se  maintient  toujours. 

« Depuis,  mon  vieux  maître  est  converti  aux  traitements  élec- 
triques. 

Quinze  jours  après  le  début  de  sa  cure,  il  pouvait  dormir  sans 
plus  de  douleur  aucune  et  abandonnait  ses  dispositions  stratégi- 
ques de  la  nuit. 

Janvier  1911.  — M.  H...,58ans.  Goutteux,  bon  vivant,  amené 
par  un  de  mes  anciens  maîtres. 

Il  se  plaint  de  douleurs  dans  le  membre  inférieur  droit.  Lan- 
çures  jusqu’au  bas  de  la  jambe,  douleurs  qui  contournent  l’inser- 
tion de  la  cuisse. 

Ne  peut  s’asseoir  ai  se  relever  aisément. 

Monte  laborieusement  un  escalier,  le  descend  plus  facilement, 
contrairement  à ce  qui  se  passe  dans  les  arthrites  du  genou. 

Ces  symptômes  sont  caractéristiques  de  l’arthrite  coxo-fémo- 
rale.  Pas  n’est  besoin  d’interroger  la  sensibilité  maladive  de 
l’articulation  en  percutant  le  talon  oula  région  trochanlôrienne. 

Traitement.  — Chaise  condensalrice  qui  ici  joue  un  double 
rôle  : celui  d’agent  de  nutrition  et  de  dépuration  rénale. 

Courant  continu  rythmé  et  renversé. 
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Après  trois  semaines  de  cure,  satisfait  de  sa  marche  et  de  la 
suppression  de  ses  douleurs,  H...  estima  qu’il  pouvait  reprendre 
le  large  et  cesser  son  traitement.  Il  payera  sa  fantaisie,  à bref 
délai,  par  une  récidive  certaine. 

1911.  — M.  B...,  40  ans.  Malade  depuis  huit  mois.  Rhuma- 
tisme au  talon  et  aux  articulations  des  pieds.  Douleurs  avec  exa- 
cerbations fréquentes. 

Mouvements  passifs  douloureux.  Marche  impossible. 

Gonflement  plus  accentué  au  pied  droit. 

Traitement.  — Effluves  de  haute  fréquence. 

Résonnateur  Oudin  avec  tige  condensatrice. 

Application  directe  de  la  haute  tension  par  des  plaques  fixées 
à la  plante  des  pieds. 

Durée  du  traitement  électrique  : environ  deux  mois,  trois  fois 
par  semaine. 

Fit  des  bains  de  lumière,  de  l’hydrothérapie. 

Résultat  : guérison  totale  qui  se  maintient  parfaitement. 

Observations.  — J’emploie  les  courants  continus  rythmés  et 
renversés.  Ils  ne  sont  point  douloureux,  je  ne  m’expose  point  à 
altérer  les  fibres  musculaires  comme  avec  les  courants  intenses 
et  simplement  interrompus. 

Ainsi  que  les  courants  faradiques,  ils  ne  surmènent  point  les 
muscles,  surtout  quand  ceux-ci  sont  frappés  d’atrophie.  Les 
courants  continus  rythmés  portent  leur  excitation  aussi  bien  sur 
le  sarcoplasme  que  sur  le  myoplasme.  Ils  reconstituent  plus  vite 
le  volume  et  la  tonicité  des  muscles,  rétablissent  plus  rapide- 
ment leurs  fonctions  et  suppriment  en  très  peu  de  séances  les 
douleurs  des  atrophies  abarticulaires. 

En  haute  fréquence,  j’utilise  le  petit  solénoïde  avec  ses  appli- 
cations directes. 

Pourquoi?  Parce  que  l’application  est  dialhermique  et  anes- 
thésique autant  que  résolutive. 

Elle  jugule  l’accès  de  goutte  aiguë  sans  enfermer  le  loup  dans 
la  bergerie,  à condition  de  faire  deux  séances  par  jour. 

Elle  semble  stériliser  les  ptomaïnes  de  la  goutte  qui  se  sont 
donnés  rendez-vous  dans  l’articulation  atteinte. 

La  haute  fréquence  et  la  haute  tension  en  application  directe 
par  plaques  ou  manettes  dissout  également  le  topîius  des  goutteux 
avecaisanco,  sans  douleur  et  plus  agréablement  qu’avec  la  radia- 
tion lumineuse,  là  douche  d’air  chaud  et  l’ionisation  de  Lithine. 

Comme  traitement  général,  j’ai  recours  à l’hydrothérapie  ou 
à la  haute  fréquence. 
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J’utilise  la  cage  ou  la  chaise  coiidensatrice,  ou  desapplicalions 
directes  des  mains  aux  pieds,  ou  les  effluves,  selon  les  circons- 
tances. 


La  Cure  de  chaleur  pour  les  rhumatisants 

et  goutteux 

Par  le  D'  Henri  Dausset 

Assistant  de  ph}’siothérapie  à la  Clinique  Médicale  de  l’Hôtel-Dieu 


Le  traitement  des  anémies  par  l’hydrothérapie,  celui  du  moins 
qui  est  de  pratique  courante,  consiste  surtout  dans  l’application 
de  l’eau  froide  Le  réchauffement  du  malade  avant  cette  appli- 
cation paraît  en  général  utile;  mais  on  y attachepas,à  mon  avis, 
un  intérêt  suffisant.  On  donne  bien  parfois  un  bain  d’air  chaud, 
un  bain  de  lumière,  ou  un  maillot  avant  l’opération  : mais  pas 
d’une  façon  systématique,  et  en  tous  les  cas  la  plupart  des  mé- 
decins considèrent  ce  temps  comme  secondaire  et  destiné  seu- 
lement à faciliter  une  bonne  réaction  à l’eau  froide.  Cette 
réaction  chez  les  anémiques  rhumatisants  ou  goutteux  demande 
à l’organisme  une  grosse  dépense  d’énergie  puisée  sur  son  fonds 
de  réserve. 

Or  les  malades  en  état  d’hypoglobulie  fixent  moins  d’oxygène, 
leurs  combustions  sont  diminuées,  ce  sont  les  ralentis  de  la 
nutrition;  l’alimentation  réduite  qu’ils  prennent  leur  apporte 
juste  la  force  suffisante  pour  maintenir  la  vie  ; il  ne  faut  donc  pas 
leur  demander  une  dépense  supplémentaire  sans  leur  donner  le 
moyen  d’y  faire  face.  Leur  état  de  dénutrition  et  d’anémie  se 
manifeste  surtout  par  un  manque  chronique  de  chaleur,  ce  sont 
des  refroidis.  En  vain  ils  se  couvrent  avec  des  couvertures,  des 
vêtements  multiples,  se  calfeutrent  dans  des  appartements 
chauffés,  ils  ont  toujours  froid,  parce  que  leur  thermogénèse 
est  ralenti,  leur  rayonnement  est  anormal.  Ils  manquent  de  l’é- 
nergie nécessaire  pour  rétablir  l’équilibre  thermique,  pour  régler 
leur  pouvoir  absorbant  et  leur  pouvoir  émissif  de  chaleur  el  com- 
battre la  cause  qui  a produit  la  perturbation. 

En  cédant  à l’organisme  son  énergie  atomique,  lemédicamenl 
peut,  certes,  être  d’un  secours  précieux  et  la  chimiothérapie  a fait 
ses  preuves. 

Mais  son  action  inconstante  d’ailleurs  ne  contre  indique  pas 
l’emploi  systématique  de  la  chaleur  obscure  ou  lumineuse,  qui 
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pénétrant  dans  l’organisme  par  conduction  et  convection  favo- 
rise l’hématopoièse,  relève  la  nutrition,  en  activant  la  circulation, 
en  facilitant  les  échanges,  en  tonifiant  à dose  modérée  le  système 
nerveux,  en  précipitant  la  fonction  respiratoire.  Cette  action 
complexe  est  tellement  nette  que  l’on  peut  dire  avec  un  auteur 
allemand  que  notre  corps  a faim  de  chaleur  quand  l’alimentation 
est  impuissante  à lui  en  fournir.  Le  mouvement,  si  ces  malades 
peuvent  en  faire,  ne  leur  redonne  pas  non  plus  toujours  la  chaleur 
qui  leur  manque  mais  souvent  épuise  au  contraire  celle  qu’ils 
ont  encore  : c’est  pour  cela  qu’on  fait  garder  le  repos  aux  ané- 
miques. 

A côté  de  cette  cure  de  repos,  il  leur  faut  une  cure  de  chaleur 
qui  est  la  vie  elle-même. 

Il  faut  les  charger  de  calorique  comme  on  charge  d’électricité 
un  accumulateur.  Une  partie  servira  à augmenter  le  travail 
immédiat  des  échanges,  une  autre  partie  sera  mise  en  réserve. 
La  capacité  calorifique  du  corps  de  ces  malades  est  très  réduite, 
il  faut  1 augmenter  par  un  entrainement  raisonné,  par  une  cure 
de  chaleur  'parfaitement  dosée,  rééduquer  la  thermogénèse  et  le 
rayonnement.  Tous  les  procédés  thermiques  peuvent  donner  des 
résultats  aussi  bons,  pourvu  que  l’on  fasse  d\i  surchauffage  q\. 
qu  on  mette  le  malade  dans  un  milieu  thermique  plus  élevé  que 
3G«.  L’erreur  de  Guyot  en  1840  fut  de  croire  qu’il  suffisait  de 
remettre  l’organisme  dans  un  miiieu  thermique  voisin  de  sa 
température  ordinaire  pour  obtenir  le  retour  au  fonctionnement 
normal  de  la  thermogénèse.  Il  faut  au  contraire  forcer  la  porte 
pour  ainsi  dire,  le  corps  ayant  perdu  l’habitude  d’emmagasiner 
de  la  chaleur  on  devra  faire  sa  rééducation  au  moyen  des  tem- 
pératures élevées. 

Pour  cela  on  utilisera  l’énergie  solaire  d’abord.  Les  bains  de 
soleil  reprennent  dans  la  thérapeutique  la  place  importante 
qu  lis  avaient  autrefois.  Les  rhumatisants  et  les  goutteux  en 
profiteront  particulièrement  à condition  que  la  cure  soit  bien 


Il  est  dommage  que  la  pratique  de  l’héliothérapie  ne  soit  pas 
plus  répandue  parmi  nous  etsoit  réservée  à certaines  stations  de 
a montagne  ou  des  bords  de  la  mer.  On  attribue  plus  d’impor- 
tance à 1 action  chimique  qu’à  l’action  purement  calorifique 

Inet,  1 chaleur  obscure  prouve 

cependant  que  I élément  thermique  seul  est  capable  de  redon- 

d unVr^^T“®  ^ pour  combattre 

d une  façon  heureuse  la  maladie, 

A défaut  de  soleil,  nous  avons  utilisé  les  bains  chauds  pro- 
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gvessiveuienl  refroidis . Les  denii-baiiis  d’air  chaud.  Les  bains 
de  lumière  artificielle. 

.Te  ne  ferai  que  mentionner  les  bains  chauds  progressivement 
refroidis  que  le  D‘' Deschamps  nous  a appris  ici-môme  à utili- 
ser. Les  anémies  infantiles  en  particulier  sont  favorablement 
inlluencées  par  une  cure  de  quelques  bains;  les  rhumatisants  et 
goutteux  pourront  sous  une  direction  éclairée  se  traiter  eux- 
mêmes  avec  un  bénéfice  incontestable. 

J’insisterai  surtout  sur  les  demi-bains  d’air  chaud  et  le 
bain  de  lumière  dont  [on  peut  mieux  surveiller  l’application. 
Ces  moyens  certes  ne  sont  point  nouveaux  puisque  Schloltz  de 
Brême,  Dehio  de  New-York,  Rodriguez  et  Macouzet,  etc.  ont 
donné  des  bains  d’air  chaud  et  des  demi-bains  dans  l’anémie. 
Ces  auteurs  sont  unanimes  à proclamer  l’effet  tonique  du  bain 
d’air  chaud. 

Pour  ma  part  je  place  les  deux  membres  inférieurs  du  malade 
dans  un  bain  d’air  courant  à 100"  environ  ; après  un  quart  d’heure 
à peine,  il  se  produit  une  transpiration  générale  légère  et  j’arrête 
là  l'application.  Une  friction  froide  à l’eau  ou  à l’alcool  vient 
alors  réduire  le  rayonnement  et  par  conséquent  diminuer  la 
perte  de  chaleur.  Loin  de  ressentir  la  fatigne  consécutive  au 
bain  complet  d’air  chaud  ou  au  bain  de  Haminan  le  malade  sup- 
porte admirablement  le  demi-bain  d’air  chaud  parce  qu  il  est 
court,  parce  que  son  action  énergique  cependant,  étantlimitée  oîi 
peut  le  graduer  à volonté,  la  réaction  est  plus  facile. 

J’utilise  aussi  fréquemment  dans  le  service  de  mon  maître  M.  le 
professeur  Gilbert  à la  clinique  médicale  de  l’Hôlel-Dieu  le  bam 
de  lumière  général.  Le  malade  entouré  de  30  à 40  lampes  élec- 
trique de  16  bougies  est  recouvert  d’un  drap,  c’est  le  bain  de 

lumière  avec  ventilation.  , 

Ici  20  à 30  minutes  sont  nécessaires  pour  amener  une  légère 
sudation.  La  lumière  agit  peut-être  sur  l’hémoglobine  comme 
elle  agit  sur  la  chlorophylle  et  cela  en  dehom  de  son  action  ther- 

mique.  . , . 

En  tout  cas  ces  applications  prolongées  de  lumière  sont  si 

efficaces  et  si  peu  fatigantes  que  dansle  service  de  rHôtel-Dieu, 
les  malades  constatant  les  heureux  résultats  sur  leurs  voisins 
réclament  pour  eux-mêmes  les  bains  de  lumière  complets.  L el- 
fe! recherché  est  ici  la  saturation  de  Torganisme  par  la  chaleur, 
nous  ne  poussons  pas  jusqu’à  la  sudation  abondante  comme  dans 
les  bains  de  lumière  en  boîte. 

Nous  avons  remarqué  avec  le  D'  Durand,  à l'élabhssememt  de 
Vittelquesila  sudation  abondante  est  utile  chez  certains  rhu 
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matisants  et  goutteux,  il  faut  qu’elle  soit  très  modérée  chez  la 
plupart.  Il  ne  faut  pas  demander  à l’organisme  un  effort 

exagéré. 

Tous  nos  malades  traités  par  les  demi-bains  d’air  chaud  ou  par 
les  bains  de  lumière  à ventilation  ont  ressenti  un  grand  bien-être, 
une  chaleur  durable  et  une  légèreté  qui  leur  était  inconnue 
depuis  longtemps. 

Après  un  certain  nombre  de  bains  pris  tous  les  jours,  ou  cha- 
que deux  jours,  leur  état  général  s’est  amélioré  dans  de  fortes 
proportions,  leur  teint  moins  pâle,  leur  force  revenue  dénotaient 
une  anémie  moins  grande.  Ils  ne  sont  plus  sensibles  au  froid. 

Malheureusement  je  n’ai  pas  encore  de  preuves  de  laboratoire 
à vous  fournir,  mais  mon  impression  ne  vient  que  confirmer 
celles  de  nombreux  auteurs  qui  ont  signalé  la  chose. 

J’ai  voulu  simplement  apporter  le  l’ésultat  de  mon  expérience 
qui  s’étend  sur  un  nombre  considérable  d’application  puisque  à 
Vittel  seulement  nous  avons  donné  la  saison  dernière,  300  bains 
de  lumière  avec  le  Durand. 

Le  nombre  de  bains  de  lumière  ou  d’air  chaud  donnés  à l’Hôtel 
Dieu  ou  dans  ma  clientèle  atteint  au  moins  ce  chiffre. 

Je  pourrai  donc  citer  des  observations  assez  nombreuses  où 
j’ai  constaté  souvent  la  persistance  désespérante  des  douleurs 
locales,  chez  les  rhumatisants  ou  goutteux,  quand  on  s’achar- 
nait à les  traiter  localement  sans  penser  à relever  d’abord 
l’état  général. 

C’est  surtoutdans  les  séquelles  de  rhumatismes  aigusou  subai- 
gus que  les  résultats  delà  cure  de  chaleur  sont  particulièrement 
brillants;  mais  ils  sont  aussi  très  appréciables  chez  les  rhuma- 
tisants chroniques,  chez  tous  les  ralentis  de  la  nutrition  d’une 
façon  générale. 

La  cure  de  chaleur  ne  peut  être  qu’un  adjuvant  précieux  des 
traitements  spécifiques  des  cures  de  diurèse,  des  autres  traite- 
ments physiothérapiques  comme  l’électricité  ou  le  massage,  des 
médicaments  eux-mêmes.  Mais  c’est  un  adjuvant  indispensable 
auquel  on  n’a  pas  accordé  suffisamment  de  place  dans  le  traite- 
ment des  anémies  diverses.  Elle  abrège  la  durée  du  traitement 
puisque  après  quatre  ou  cinq  semaines  nous  avons  vu  des  ou- 
vriers capables  de  reprendre  leur  travail  alors  qu’ils  traînaient 
depuis  des  mois. 

Cette  cure  systématique  a beaucoup  d’avantages  dans  tous  les 
cas  et  ne  peut  avoir  aucun  inconvénient  à ma  connaissance  si 
elle  est  bien  dirigée  et  elle  réalise  du  moins  en  partie  le  souhait 
qu  exprimait  Bier  en  ces  termes  : 
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« En  se  plaçant  à un  point  de  vue  théorique,  on  peut  estimer 
•que  le  traitement  idéal  dans  les  diverses  maladies  serait  celui 
qui  augmenterait  la  résistance  et  les  forces  défensives  de  l’orga- 
nisme et  en  particulier  du  sang  de  façon  à lui  permettre  de 
juguler  la  maladie,  c’est  surtout  le  cas  lorsqu’il  s’agit  d’affec- 
tions qui  n’ont  pas  une  action  uniquement  locale  comme  la 
goutte  ou  le  rhumatisme  chronique.  Il  faut  ajouter  que  si  nous 
pouvions  obtenir  une  pareille  amélioration  du  sang,  nous  aurions 
beaucoup  plus  de  chance  de  succès,  quand  nous  employons  nos 
méthodes  d’hyperhémie  locale.  » 

La  cure  de  chaleur  améliore  l’état  du  sang  d’une  façon  très 
nette  en  donnant  au  malade  l’énergie  qui  lui  fait  défaut,  elle  le 
met  par  conséquent  dans  de  meilleurs  conditions  pour  juguler 
la  maladie. 


Après  la  séance,  le  Congrès  se  transporte  à la  clinique  de 
M.  Laquerrière  pour  assister  à des  applications  de  la  méthode 
du  Professeur  Bergonié  dans  la  cure  de  l’obésité.  Plusieurs 
malades  en  cours  de  traitement  sont  présentés  aux  Congies- 
sisles  qui  voient  fonctionner  deux  modèles  d appareils  diftérents, 
et  reçoivent  de  M.  Bergonié  lui-même  diverses  explications. 


TROISIÈME  SÉANCE 

(Mercredi  10  avril,  matin) 

Président  : M.  le  Professeur  Bergonié  (de  Bordeaux). 
Vice-Présidents-.  M.  Kouindjy  (Paris),  M.Chuitton  (de  Brest), 
M.  Rosenblith  (Paris),  M.  Allaire  (de  Nantes). 


PREMIÈRE  PARTIE 

Communication  sur  le  pied  bot  congénital 


Traitement  du  pied  bot  congénital. 

par  le  Docteur  Louis  Mencière,  de  Reims. 

Les  chirurgiens  d’enfants  de  nos  hôpitaux  savent  à quoi  s’en 
tenir  sur  la  soi-disant  facilité  du  traitement  dn  pied  bot  chez  les 
jeunes  enfants,  et  sur  les  résultats  éloignés  du  traitement  ma- 
nuel. 

Je  mets  à part  certains  cas  d’une  bénignité  évidente  et  de  cause 
purement  musculaire  ou  ligamenteuse.  Mais,  le  plus  souvent  (et 
bien  des  auteurs  l’ont  reconnu  comme  moi),  on  trouve,  même 
chez  le  nouveau  né,  des  altérations  du  squelette. 

Elles  portent  sur  l’astragale,  qui  se  trouve  subluxé  en  avant  et 
dont  la  partie  antérieure  est  hypertrophiée.  Le  calcanéum  est 
incurvé,  la  face  concave  regardant  en  dedans. 

C’est  à ces  lésions,  souvent  méconnues,  que  l’on  doit  les  ré- 
cidives si  fréquentes  chez  les  jeunes  enfants  au  fur  et  à mesure 
de  leur  développement,  et  cela,  parfois  en  dépit  d’un  traitement 
manuel  fait  en  temps  opportun. 

Voici,  en  effet,  ce  qui  se  passe  ; la  ténotomie  du  tendon  d’A- 
chille a raison  de  sa  rétraction  ; la  rétraction  du  jambier  anté- 
rieur et  celle  du  jambier  postérieur  cèdent  aux  manœuvres  ma- 
nuelles. L’aponévrose  plantaire,  les  ligaments  articulaires  éga- 
lement rétractés,  s’allongent  sous  l’influence  du  même  traite- 
ment. Le  pied, dans  son  ensemble,  seredresse;les  parties  molles, 
grâce  à leur  «distension  » chèrement  obtenue  ! donnent  au  pied 
un  aspect  normal.  Mais  ces  mêmes  parties  molles  contiennent  et 
entourent  une  charpente  dont  les  différents  éléments  sont  vicieu- 
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i < — Opération  de  Mencière  : Evidement  sous- 
cutané  du  tarse.  Schéma  indiquant  les  points  où 
pénètre  la  lancette,  puis  la  mèche  (astragale,  cal- 
canéum, cuboïde). 


FiÈi  2t  — Opération  de  Mencière  : Evidement  sous-cutané  du  tarse.  La  mèche 
évide  l^os  A,  gauche,  un  astragale  évîdé.  On  a enlevé  Uh  petit  couvercle 
■ -ds&eiix  pôür  tftdntrer  la  coque  de  l’astragale  éVidé. 
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F.  3.  — P.  B.,  12  mois.  Avant  opération 

Pied  bot  varus  équin  très  accentué, 
traité  par  modelage  sous-cutané  par 
évidement  et  modelages  manuels. 


F.  4.  — P.  B. 

Après  4 mois  du  traitement 
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sement  orientés,  non  seulement  par  rapport  les  uns  aux  autres 
mais  chacun  par  rapport  à chacune  de  ses  parties  constituantes’ 
et  cette  orientation  vicieuse  s’affirme  avec  leur  développement’ 
la  tête  et  le  col  del’astragale,  dirigés  en  dedans,  croissent  dans 
cette  direction.  La  partie  antérieure  de  l’astragale  continue  à 
s hypertrophiée  et  à se  subluxer  en  avant.  Le  calcanéum  croît  sui- 
vant l’orientation  première  de  ses  parties,  en  s’incurvant  sur  sa 
face  interne.  Il  en  est  de  môme  pour  le  cuboïde. 

Ces  altérations,  presque  insignifiantes  alors,  parce  que  les  os 
sont  extrêmement  petits,  peuvent,  en  se  développant  suivant 
leur  direction  première,  devenir  considérables.  Il  est  donc  né- 
cessaire d’intervenir  le  plus  rapidement  possible  sur  le  sque- 
lette, et  d en  modifier  la  direction,  non  seulement  générale, mais 
particulière,  pour  chaque  os,  et  spécialement  pour  l’astragale, le 
calcanéum  et  le  cuboïde. 

Cette  nécessité  s’impose  d’elle-même  quand  on  constate,  par 
1 inspection  et  les  manipulations, des  déformations  osseuses  ma- 
nifestes , ces  cas  ne  sont  pas  rares  d’ailleurs,  même  chez  les 
jeunes  enfants. 

* * 

• * 

Les  manœuvres  manuelles  peuvent-elles  avoir  la  prétention 
d’agir  sur  le  squelette  ? 

Je  sais  bien  quelle  faveur  rencontre  ce  procédé  chez  beaucoup 
de  mes  collègues  allemands  ! Ceux-ci  usent  d’ailleurs  fréquem- 
ment du  redressement  manuel  et  instrumental  par  des  procédés 
divers,  et  emploient  le  redressement  non  sanglant  môme  chez 
l’adulte. 

Eh  bien,  si  mes  périgrinalions  d’outre-Rhin  ne  suffisaient  pas 
à éclairer  ma  religion,  le  travail  que  m’adressa  amicalement 
mon  collège  Lange,  de  Munich,  achèverait  d’établir  ma  convic- 
tion. 

Incidemment,  au  cours  de  son  travail.  Lange  constate  les  réci- 
di  ves  fréquentes,  les  retouches  incessantes  que  nécessite  ce  trai- 
tement chez  les  jeunes  enfants.  Il  attribue  le  fait  à l’appareil 
plâtré,  et  il  pense  pouvoir  y remédier  par  une  gouttière  de  son 
invention. 

Pour  ma  part,  je  constate  avec  lui  les  récidives  fréquentes  à 
la  suite  du  redressement  purement  manuel  et  instrumental,  et 
je  crois  pouvoir  les  éviter  en  agissant  etlêctivement  et  d’une 
façon  précoce  sur  le  squelette,  sans  cependant  supprimer  ce 
squelette. 
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Maleré  beaucoup  de  cas,  vus  chez  Vulpius,  d’Heidelberg  je 
n’ai  jamais  été  partisan  du  redressement  non  sanglant  chez  1 a- 

Ce  redressement, constate  Lange, est  très  dangereux!  Nécrose 
des  tendons  et  des  os,  ostéomyélite  et  même  tuberculose 
sont  des  complications  à ^craindre.  — Iloiïa  a eu  un  cas  de 

ffjort.  Chez  un  enfant  de  treize  ans,  où  Lange  a constaté  une 

résistance  inaccoutumée,  le  redressement  ne  s est  fait  qu  en 
partie...  Après  dix  jours, crampes  desmuscles...  douzième  jour, 
perte  de  connaissance,  yeux  voilés,. . . sans  doute, embolie  grais- 
Chez l’adulte,  je  suis  demeuré  fidèle,  et  m en  suis  bien  trouvé, 
aux  larges  tarsectomies,  aux  évidements  presque  complets  du 
tarse,  et  je  dois  à cette  méthode  de  beaux  succès  chez  plus  de 
90  sujets,  et  même  chez  des  malades  de  trente-cinq,  qua- 
rante, quarante  deux  ans,  ce  qui,  à l’époque,  constituait  le 
record  de  l’âge  pour  opération  du  pied  bot,  et  le  constitue  peut 
être  encore  actuellement  (1). 

Mais  chez  l’enfant  en  bas  âge,  ces  larges  tarsectomies  ont 
deux  inconvénients  : 

1°  Il  est  imprudent  d’ouvrir  largement  le  pied  d’un  enfant  qui, 
malgré  toutes  les  précautions,  souille  fréquemment  ses  linges  ; 

2°  Les  larges  tarsectomies,  piatiquées  couramment  par  nom- 
bre de  chirurgiens  d’enfants,  empêchent  le  développement  du 
pied,  et  les  petits  opérés,  bien  que  guéris,  conservent  des  pieds 
de  « Chinoise  » ; 

3°  D’autre  part,  le  redressement  manuel  ou  instrumental  agit 
peu  sur  les  os  très  petits  ; ceux-ci  glissent  au  milieu  des  parties 
molles,  qui  seules  sont  distendues  ; et  l’on  n’obtient  qu’un  re- 
dressement apparent, la  récidive  s’établissant  avec  le  développe- 
ment du  squelette  non  modifié  dans  son  orientation. 

L’évidement  sous-cutané  (2)  du  tarse  résout  le  problème  ; 

а)  Eviter  chez  le  jeune  enfant  l’effusion  de  sang,  et  néanmoins 
ne  pas  se  contenter  d’un  modelage  manuel,  souvent  insuffi- 
sant. 

б)  Agir  desuite  sur  le  squelette, dont  les  lésions  sont  plus  pré- 
coces qu’on  ne  l’indique  généralement,  et  cependant  ne  pas  sup- 
primer lesquelette  comme  dans  la  tarsectomie. 

(1)  Pied  bot  varus  équin.  Large  tarsectomie  guérison  — Revue  de  chirur- 
gie orthopédique,  1900.  Pied  bot  varus  équin  chez  un  homme  de  quarante 
ans.  — Congrès  français  de  chirurgie  1901, 

(2)  Mencière  — Congrès  français  de  chirurgie  1905-1908. 
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c)  Remettre  le  pied  en  forme  et  le  rendre  apte  à sa  fonction. 

Pour  cela  : 

1“  Conserver  la  coque  de  l’os  et  les  surfaces  articulaires  pour 
le  raouvemenl. 

2“  Modifier  la  structure  môme  du  tissu  spongieux,  laisser  à la 
nature  place  nette,  et  lui  remettre  le  soin  de  refaire  l’os  nouveau 
avec  une  structure  nouvelle, ■correspondant  à la  forme  extérieure 
nouvelle  donnée  à l’os. 

J’ai  établi  mon  procédé  d’après  une  loi  que  j’ai  déduite  de  celle 
de  WolfT.  Julius  WolfF  a démontré  qu’à  chaque  forme  nouvelle 
correspond  une  adaptation  nouvelle  de  la  structure  du  tissu  os- 
seux. Cette  structure  répond,  d’ailleurs,  aux  lois  delà  résistance 
des  matériaux.  A 1 état  normal,  les  os  possèdent  une  forme  exté- 
rieure et  une  structure  intime  en  rapport  avec  leur  fonction. Sur- 
vient-il une  cause  pathologique  ? les  os  modifient  à la  fois  leur 
forme  extérieure  et  leur  structure,  en  vue  de  leurs  fonctions 
nouvelles.  Or,  notre  but  est  de  réaliser  une  forme  et  une  structu- 
re en  sens  inverse  de  celle  provoquée  par  le  trouble  de  l’équilibre 
physiologique.  Si  donc, nous  nous  contentons  de  ciseler  extérieu- 
rement les  os,  ce  qui  reste  possède  une  structure  défectueuse  en 
rapport  même  avec  la  forme  extérieure  « difforme  ».Si  la  nature 
n’adapte  pas  assez  vite  la  structure  intime  de  l’os,  celle-ci  peut 
devenir  une  incitation  à la  reproduction  de  la  forme  extérieure 
vicieuse.  C’est  à cette  loi  qui  n’est  plus  celle  de  Wolff,  mais  que 
j’ai  déduite  de  celle  de  Wolff,  que  j’attribue  la  récidive,  même 
après  les  tarsectomies.  Chaque  fois  que  j’opère  un  pied  bot  ou  un 
pied  plat  invétéré, soit  par  la  méthode  sous-cutanée, chez  lenour- 
risson,  ou  par  la  méthode  sanglante,  chez  l’adulte,  je  fais  cette 
remarque  autour  de  moi,  en  expliquant  le  pourquoi  de  mon  pro- 
cédé de  model^age  par  évidement. 

Technique  : Avec  une  lancette,  on  traverse  les  parties  molles 
et  le  périoste.  On  ponctionne  ainsi  le  col  de  l’astragale,  puis  la 
grande  apophyse  du  calcanéum,  enfin  le  cuboïde.  On  introduit 
la  mèche  à évidement  par  ces  petits  orifices  et  on  évide  la  tôle, 
le  col,  le  corps  de  l’astragale,  en  conservant  la  coque  de  l’os.  Le 
calcanéum,  le  cuboïde  sont  également  évidés.  Le  redressement 
manuel  ou  instrumental  est  alors  pratiqué  ; et,  en  agissant  sur 
les  muscles  et  les  ligaments,  il  agit  aussi  et  d’une  façon 
effective  sur  le  squelette  devenu  malléable.  Les  pieds  doivent 
devenir  extrêmement  mous  parle  redressement. 

L’évidement  central  des  Os  permet  l’enfoncement  des  parties 
périphériques  déformées  ; un  véritable  modelage  des  parties 
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constituantes  du  squelette  se  produit  donc  par  la  mise  en  place 
du  pied  Ces  os,  qui  ne  sont  pas  supprimés  comme  avecla  tarsec- 
tomie assureront  au  pied  son  développement,  en  même  temps 
ciu’une  longueur  normale  et  :une  forme  convenable  en  rapport 
avec  la  fonction.  C’est  bi  un  élément  important  pour  éviter  les 

réciclivGS  • 

Le  modelage  manuel  périodique,  suivi  de  mise  en  place  dans 
une  gouttière  plAtrée,  ne  perd  d’ailleurs  pas  ses  droits.  11  est  le 
complément  du  modelage  par  évidement. 

* * 

« 

Chez  les  enfants  plus  âgés  et  chez  l’adulte,  je  suis  demeuré 
fidèle  â la  tarsectomie,  et  j’ai  dit  pourquoi.  Mais  encore,  celle 
tarsectomie  est-elle  pratiquée  d’une  façon  spéciale,  et  le  mode- 
lage par  évidement  h ciel  ouvert  de  certains  os  entre  dans  ma 
pratique  constante. 

Chez  l’enfant  au-dessus  de  dix-huit  mois,  parexemple,ce  n’est 
pas  une  véritable  tarsectomie  que  je  pratique.  J’économise  sys- 
tématiquement le  squelette  pour  les  raisons  indiquées  plus  haut. 

Certes,  je  n’hésite  pas  à enlever  un  coin  osseux,  gênant  le  re- 
dressement, mais  c’est  surtout  l’évidement  à ciel  ouvert  de  l’as- 
tragale, du  calcanéum  et  du  cuboïde  que  je  pratique,  le  tout 
suivi.du  modelage  sur  la  barre  caoutchoutée . 

Chez  l’adulte,  les  grandes  résections  constituent  mon  procédé, 
mais  je  cherche  le  mouvement  et  le  non-raccourcissement  du 
membre.  Le  col  ella  tête  de  l’astragale  sont  fréquemment  sacri- 
fiés, mais  je  tiens  à conserver  le  corps  de  l’astragale  en  l’évidant. 

La  surface  articulaire  demeure  en  contact  avec  la  mortaise  ti- 
biotarsienne,  se  modèle  sur  elle  ; j’évite  ainsi  le  raccourcisse- 
ment et  j’assure  la  fonction. 

Immobilisation  : 2 ou  3 mois,  puis  appareil  en  cuir  moulé 
maintenant  le  pied  en  hypercorrection  pendant  la  nuit.  — Le 
jour,  chaussure  avec  tuteurs  latéraux  et  semelle  surélevée, 
côté  externe. 

Chez  le  nourrisson  comme  chez  l’adulte,  j’attache  une  grande 
importance  au  traitement  physiothérapique.  La  mobilisation 
dans  les  appareils  de  mécanothérapie  donne  aux  articulations  la 
souplesse;  les  massages  et  l’électrothérapie  fortifient  le  système 
musculaire;  enfin  le  dressage  méthodique  à la  marche  dont  j’ai 
parlé  longuement  ici-même,  en  1911  (1),  est  une  des  parties  les 

(l)Mencière.  — Rapport  au  3'  Congrès  de  Physiothérapie  des  Médecins  de 
langue  française,  avril  1911.  Des  indications  respectives  des  méthodes  phy- 
siques et  des  interventions  chirurgicales  dans  le  pied  plat  valgus  douloureux. 
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plus  importantes  et  le  complémenl  nécessaire  du  traitement 
orthopédique  du  pied  bot. 


Le  traitement  du  pied-bot  congénital. 

Par  M.  le  D*' C.\lot,  de  Berck. 

Le  pied-bot  congénital  est  toujours  curable.  Je  suis  obligé  de 
le  redire,  puisqu  il  est  des  médecins  qui  en  doutent  encore  ou 
môme  qui  le  nient.  En  présence  d'un  pied  bot  non  guéri  malgré 
qu’on  l’ait  traité,  il  nous  est  permis  de  dire  que  ce  traitement 
n’a  pas  été  bien  fait  ou  n’a  pas  été  poursuivi  assez  longtemps. 
Mais  de  cela,  je  me  hâte  de  l’ajouter,  le  médecin  n’est  pas  res- 
ponsable, le  plus  souvent  ; la  faute  en  est  aux  parents  qui 
n ont  pas  laissé  faire  ce  qu’il  fallait  ou  ont  manqué  de  la  persé- 
vérance voulue  ; la  patience  est  ici  une  vertu  indispensable  pour 
amener  la  guérison. 

Cela  dit,  quel  est  le  chemin  qui  conduit  à la  guérison  du  pied 
bot  congénital  ? 

Et  bien,  nous  avons  non  pas  un  chemin,  mais  plusieurs 


Fig.  1.  — A Pied  bot  varus  équin  de  6 ans  traité  par  redressement  forcé  en 
une  séance  d’une  demi-heure. 

Fig  2.  — B Le  même,  un  an  après,  vu  par  son  bord  interne. 

pour  y arriver  ; au  lieu  d’une  méthode,  nous  en  avons  trois  qui 
vont  nous  conduire  au  l>ut,  si  nous  savons  les  bien  employer, 
car  tout  dépend  de  la  façon  dont  elles  seront  appliquées,  c’est- 
à-dire,  en  somme,  de  la  valeur  du  médecin  qui  les  emploie. 

Ces  trois  méthodes,  ce  sont  : les  manipulations  quotidiennes 
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cl  proloiiKées  penclanl  des  mois,  les  exérèses  sanglantes  portant 
sur  lesquelelle,  el  enfin  le  redressemenl  forcé  fait  sous  chloro- 
forme en  une  ou  deux  séances. 

Pour  la  première  mélhodc,  celle  des  manipulations,\  on  laçon- 
nc  doucement  et  lentemenl  le  pied  dilïbrme  ; on  fait  des  massa- 
ges et  des  assouplissements  et  des  distensions  de  toutes  les  par- 
ties rélraclées  qui  s’opposent  au  retour  du  pied  dans  sa  forme 
normale  ; on  manœuvre  en  sens  inverse  delà  déviation  ; on  ma- 
nœuvre jusqu’à  ce  que  celle-ci  se  soit  effacée  ; on  pousse  même 
plus  loin,  jusqu’à  ce  qu’on  ait  fait  un  pied’bot.  de  lorme^inveise. 


Fig.  3.  — A.  pied  bot  varus  équin  congénital  de  23  ans  traité  par  redressement 
forcé,  corrigé  en  deux  séances  de  3/4  d’heure  chacune. 

Fig.  4.  — B.  Le  même  un  an  après,  vu  par  son  bord  externe. 

Et  après  chaque  séance  de  correction  qui  a duré  15  à 20  minu- 
tes ou  davantage,  on  garde  cette  correction  aussi  exactement 
qu’on  le  peut  avec  des  « leviers  chaussures  » ou  des  « mécani- 
ques » ou  des  « sabots  » inventés  dans  ce  but,  et  que  le  sujet  va 
garder  d’une  séance  de  manipulation  à l’autre  (les  séances  ayant 
lieu  une  fois  par  jour  ou  mieux  encore  deux  et  trois  fois  par 
jour  — pendant  six  à huit  mois. 

La  deuxième  méthode,  celle  des  opérations  sanglantes,  s’at- 
taque au  squelette;  elle  supprime  partie  ou  totalité  des  obstacles 
osseux  qui  s’opposent  à la  mise  en  correction  du  pied  dévié, dans 
cette  méthode  rentrent  toutes  les  exérèses  ; depuis  l’évidement 
central  de  un  ou  plusieurs  os,  jusqu’au  désossement  de  l’arrière- 
pied  tel  que  le  pratique  notre  bon  maître  Championnière. 


s — Manœuvres  de  correction  chez  les  tout  jeunes  enfants.  Le  pied  re- 
pose dans  la  main  gauche  creusée  en  gouttière,  le  pouce  en  dehors,  les  au- 
tres  doigts  accrochant  la  tubérosité  interne  du  calcanéum.  La  main  droite 
saisit  1 avant  pied  et  le  porte  en  flexion  en  lui  imprimant  un  mouvement  de 
torsion  qui  abaisse  le  bord  interne  et  élève  le  bord  externe. 


Fig.  6 — Notre  levier  chaussure.  La  tige  est  en  fer  doux,  facilement 

malléable. 


w 
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Fig.  7.  — Application  du  levier  chaussure.  — 1"''  temps.  La  semelle  est  placée 
sous  la  plante  du  pied  la  tige  en  dehors.  Quelques  tours  de  bande  fixent  so- 
lidement l’avant-pied,  le  talon  déborde  en  dedans. 


iC 


-V'J  ^ 


Fig.  9.-3'  temps  ; On  finit  de  fixer  le',  pied  sur  la  Mmelie  puis  on  rap- 
proche la  tige  de  la  jambe  ; par  ce  mouvement  le  pied  est  porté  en  entier 
en  dehors  et  son  bord  externe  est  surélevé. 
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La  troisième  méthode,  celle  du  redressement  forcé,  est  eu  quel- 
(jue  sorte  uue  uiéthode  mixte  , ^çi,  point  d exéièses  osseuses, 
mais  im  brassage  vigoureux  et  prolongé  du  pied  sous  chloro- 
cherche  ici  h vaincre  cl  a biiseï  d un  coup,  sous  1 ac~ 
lion  puissante  des  mains,  toutes  les  résistances  des  tissus  mous 
ou  même  du  squelette.  Ces  manœuvres  se  prolongent  pendant 
une  demi-heure,  trois  quarts  d’heure  ou  même  une  heure,  jus- 
qu’il ce  que  le  pied,  devenu  souple  et  plastique,  puisse  être  por- 
té facilement  avec  un  doigt  dans  une  position  de  très  franche 
hypercorrection . 


Aussitôt  obtenue,  celle-ci  est  maintenue  par  un  appareil  plâ- 
tré avec  lequel  le  sujet  marche  et  qu’on  laisse  en  place  plusieurs 
mois,  après  quoi,  le  pied  libéré  se  maintiendradroit  de  lui-même. 

Telles  sont  les  trois  méthodes  principales  du  traitement  du 
pied  bot. 

Je  crois  pouvoir  dire  que  je  les  connais  bien  toutes  les  trois. 

Celle  des  manipulations,  qui  a été  employée  pour  la  première 
fois,  voici  plus  de  cent  ans,  par  un  médecin  suisse,  Venel,  à 
Orbe  dans  le  canton  de  Vaud,  cette  méthode,  dis-je,  j’ai  pu 
l’étudier  chez  le  sucesscur  de  Venel,  le  D’’  Martin,  médecin  de 
l’hospice  orthopédique  de  la  Suisse  romande,  près  de  Lausanne. 

J ai  vu  le  D''  Martin  venir  chaque  jour,  deux  et  trois  fois  par 
jour,  faire  lui-même  ces  séances  de  manipulations  d’une  durée 
de  dix,  quinze  minutes,  ou  plus,  chez  chacun  de  ses  petits  ma- 
lades, et  réappliquer  ensuite  très  minutieusement,  autour  de 
ces  p*eds  façonnés,  une  mécanique  analogue  au  sabot  primitif 
de  Venel. 


6 
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QuniiL  à If»  méthode  opératoire,  je  l’avais  apprise,  pendant  mon 
internat,  chez  mon  bon  maître  Championnière,  et  je  l’ai  appli- 
quée moi-môme  pendant  plusieurs  années, au  début  de  ma  prati- 
que chirurgicale . 

Enfin,  la  troisième,  la  méthode  du  redressement  forcé,  est 
celle  que  j’applique  couramment  depuis  bientôt  20  ans. 

Eh  bien,  quelle  est  la  meilleure  ? 


Fig.  12.  — Pour  les  enfants,  on  saisit  de  cette  manière  le  pied  et  la  jambe  ; 

la  main  gauche  maintient  le  pied,  la  main  droite  combine  les  mouvements 

de  correction. 

Je  le  répète,  toutes  les  trois  sont  bonnes  et  toutes  les  trois,  en 
des  mains  exercées,  peuvent  donner  la  correction  complète  et 
durable  du  pied  bot  congénital.  Tout  dépend  de  la  main  qui  les 
applique. 

Je  veux  dire  par  là  qu’un  spécialiste  exercé  pourrait  tenir  la 
gageure  (qu’il  gagnerait)  d’arriver  à la  guérison  par  l’uhe  quel- 
conque des  3 méthodes  pour  tous  les  cas. 

Oui,  toüs  les  cas;  ainsi  donc  n’allez  pas  croire  que  chacune 
des  trois  méthodes  convienne  seulement  pour  un  certain  âge  ; 
que  par  exemple  les  manipulations  doivent  être  réservées  aux 
tout  petits,  et  le  redressement  forcé  aux  enfants  d’âge  moyen  et 
enfin  l’opération  sanglante  aux  adolescents  et  adultes.  Non. Venel 
et  ses  disciples  ont  pu  guérir  par  les  manipulations  des  pieds 
bots  de  20  ans,  et  d’autre  part  la  résection  a été  faite  par  mon 
maître  Jalaguier,  avec  un  plein  succès,  chez  des  enfants  qui 
n’avaient  pas  encore  marché.  Et  le  redressement  forcé  peut, lui 
aussi,  guérir  des  pieds  bots  d’adulte  comme  des  pieds-bots  de 
nouveau-né. 

Vais-je  donc  conclure  à l’égalité  de  valeur  des  trois  méthodes. 
Oh  ! que  non  pas  ! ce  n’est  pas  du  tout  cela  que  j’ai  voulu  dire. 

Parlons  d’abord  des  manipulations  : elles  peuvent  donner  la 
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guérison  c’est  vrai,  mais  savez-vous  au  prix  de  quelle  patience, 
do  quelle  assiduité,  de  quelle  dépense  de  temps  de  la  part  des 
médecins,  et  combien  en  trouverait-on  pour  remplir  ces  condi- 
tions ? 


Fig.  13  — Corrreclion  de  1 enroulement  du  bord  interne  du  pied.  La  partie 
moyenne  du  bord  externe  repose  sur  un  billot  : le  chirurgien  appuie  sur  le 
calcanéum,  d’une  part  et  sur  le  bord  interne  de  l’avant-pied,  d’autre  part, 
pour  dérouler  le  pied. 

Oui,  quel  est  le  praticien  à qui  l’on  puisse  raisonnablement  de- 
mander de  voir  ses  petits  malades  deux  et  trois  fois  par  jour 
pendant  six  mois,  huit  mois,  dix  mois  ; de  passer  chaque  fois  un 
quart  d’heure  ou  20  minutes  à façonner  et  manipuler  ce  pied  et 
puis  encore  cinq  ou  dix  bonnes  minutes  à replacer  très  exacte- 
ment le  pied  dans  l’appareil  de  contention  chaque  fois  remis  au 
point  ? 

Quant  à compter  sur  les  parents  pour  faire  plusieurs  fois  par 
jours  les  manipulations  correctrices  qu’il  faut,  c’est  impossible 
non  pas  théoriquement  sans  doute,  mais  en  fait.  — Voilà  pour 
les  manipulations. 

Je  passe  à là  méthode  sanglante  (évidement  osseux  chez  les 
tout  petits  et  larges  ablations  osseuses  chez  les  plus  grands), 
elle  est  évidemment  soutenable,  mais  la  suppression  d’une  partie 
plus  ou  moins  grande  de  l’étoile  osseuse  du  pied  ne  peut  pas 
aller  sans  causer  par  la  suite  des  raccourcissements  et  des  atro- 
phies plus  ou  moins  fâcheux. 
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EL  puis  ces  opérations  sanglantes  nécessitant  des  résections 
parfois  très  larges  ne  sont  pas  dénuées  de  tout  risque  lorsqu’elles 
doivent  être  suivies,  comme  c’est  le  cas  ici,  de  manœuvres 
orthopédiques  parfois  vigoureuses,  car  si  l’on  ne  voulait  pas 
compléter  par  des  manœuvres  de  correction  le  redressement  don- 
né par  la  seule  ablation  des  os,  ou  bien  l’on  irait  sûrement  au  de- 


Fig.  14.  — Correction  de  l’adduction.  On  prend  la  jambe  d’une  main,  de  l’au- 
tre le  pied  ; les  deux  pouces  viennent  se  placer  au-dessous  de  la  malléole 
externe  et  forment  point  d’appui,  les  deux  mains  tirent  dans  1e  sens  des 
flèches  On  corrige  aussi,  par  la  même  manœuvre,  l’enroulement  du  bord 
interne  du  pied. 

vaut  d’une  récidive 'presque  toujours,  ou  bien  pour  prévenir  ce 
danger  l’on  serait  obligé  de  sacrifier  une  portion  beaucoup  trop 
large  du  squelette  et  on  laisserait  un  pied  trop  raccourci  et  trop 
informe . 

Et  c’est  pour  ces  raisons  que  la  méthode  sanglante  non  plus 
ne  sera  pas  la  nôtre,  si  bien  qu’au  total  c’est  la  troisième  méthode 
celle  du  redressement  forcé,  que  nous  avons  adoptée,  c’est  v.lle 
qui,  pour  nous,  sera  la  méthode  de  choix. 

Avec  elle,  en  une  séance  (ou  deux  tout  au  plus),  nous  pouvons 
redresser  le  pied  sans  rien  sacrifier  de  son  squelette  et  sans  cou- 
rir aucun  des  riques  des  opérations  sanglantes. 

Par  contre,  je  conviens  que  le  redressement  forcé  demande 
peut  être  plus  de  minutie  que  l’opération  sanglante,  et  je  con- 
nais des  chirurgiens  qui  sauront  obtenir  la  guérison  par  une 
large  résection  et  ne  sauront  pas  l’obtenir  sans  ce  sacrifice  osseux; 
mais  ce  qui  doit  déterminer  notre  choix  en  faveur  du  redresse- 
ment forcé,  c’est  que  celui-ci  est  une  méthode  plus  parfaite  dans 
ses  résultats  que  la  méthode  sanglante  et  aussi  plus  sûrement 
inoffensive.  Oui,  le  redressement  forcé  est  inoffensit  pourvu 
que  chez  les  sujets  âgés  l’on  ne  veuille  pas  à tout  prix  obtenir 
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une  correction  absolument  complète  en  une  seule  séance  et 
que  l’on  se  résigne  en  ce  cas  particulier  à faire  la  correction 
complète  en  deux  fois.  Sous  celle  condition,  le  redressement 


1 

I 


Fig.  15.  — Correction  delà  supination-  Les  quatre  derniers  doigts  de  la  main 
droite  accrochent  la  face  supérieure  interne  du  pied  et  l’abaissent,  le  talon 
de  la  main  gauche  relève  en  même  temps  le  bord  externe. 


hig.  16.  — P'  temps  de  la  correction  de  l’équinisme.  La  main  gauche  embrasse 
et  immobilise  le  cou-de-pied,  la  main  droite  fait  basculer  l’avant-pied  autour 
de  la  médio-tarsienne. 


forcé  nous  donnera  la  guérison  chez  les  sujets  Agés  comme 
chez  les  tout  petits.  Et  voilà  une  méthode  simple  puisqu’elle 
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nous  donne  la  guérison  par  la  seule  action  do  la  main  sans 
le  secours  d'aucune  macliino  ost(^oclaslo,  larsoclaslo  ou  « autres 
insliuinents  en  claslo  » toujours  plus  ou  luoins  aveugles  ou 


Fig.  17.  — 2»  temps  de  la  correction  de  l’équinisme  T,  axe  de  rotation  de  la 
tibio-tarsienne  après  section  du  tendon  d’Achille,  l’axe  du  pied  A B va  bas- 
culer autour  du  point  T,  pour  prendre  la  position  A’B’. 


Fig.  18.  — Section  du  tendon  d’Achille  : on  enfonce  le  ténotome  tout  contre 
la  face  antérieure  du  tendon  ; le  tranchant  du  ténotome  est  ensuite  orienté 
en  arrière,  on  n’a  donc  pas  à craindre  de  blesser  le  paquet  vasculo-nerveux. 

dangereux.  EL  non  seulement  sans  machine  mais  encore  sans 
bistouri  si  l’on  veut  ou  tout  au  moins  en  réduisant  l’emploi  de 
celui-ci  à la  section  sous-cutanée  du  tendon  d’Achille,  si  facile 
et  si  bénigne,  pourvu  qu’on  ne  la  fasse  qu’à  la  fin  de  l’opération, 
après  les  manœuvres^d’orthopédie  terminées. 
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Je  no  puis  pas  insister  ici  sur  les  détails  de  technique  du  re- 
dressement forcé'que  j’ai  très  lonîçuemont  décrits  ailhuirs  (1  ) — - 
et  que  voici  fi^fîurés  (v.  fig.  11  à 17)  — mais  je  liens  à redire  en- 
core que  le  succès  complet  et  ilurablc  n’est  obtenu  qu’au  prix 


Fig.  19.  — Anatomie  pathologique  du  pied  bot  Figure  schématique  montrant 
les  rapports  du  tendon  avec  les  vaisseaux. 


Fig.  20.  — Dans  le  pied  bot  varus  équin,  le  calcanéum  est  chaviré  de  telle 
sorte  que  sa  face  postérieure  devient  supérieure,  son  bord  postéro-supérieur 
se  rapproche  du  tibia,  entraînant  avec  lui  le  tendon  d’Achille,  le  ténotome 
doit  aller  chercher  le  temlon  au  fond  d’une  dépression  parfois  très  considé- 
rable (comparer  avec  la  ligure  suivante  qui  représente  un  pied  normal). 

Il  faudra  faire  travailler  le  ténotome  de  la  pointe  par  petits  coups  répétés 
jusqu’à  ce  que  le  calcanéum  se  laisse  abaisser. 

de  l’cxacLe^obscrvation  des  quelques  recommandalions  capitales 
qui  suivent. 

En  premicé  lieu  il  nous  faut  être  sûr  d’atteindre  tous  les  fac- 
teurs de  la  déviation,  et  pour  avoir  cette  certitude  on  les  atta- 
que séparément  et  méthodiiiuement  Tun  après  l’autre.  Il  faudra, 
dans  la  varus  equin  qui  est  la  forme  la  plus  fréquente  du  pied 
bot,  corriger  successivement  : 1°  l’adduction  du  pied  ; 2°  l’en- 


(1)  Voir  la  6'  édition  (qui  vient  de  paraître)  de  notre  Orlhopédie  indispen- 
sable, Maloine  édit”. 
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roulomcnl,  du  bord  inlorno  ; 3»  l’élévalion  du  bord  interno  du 
pied  ou  supination  ; 4°  l’{'!(p]inisnic. 

Eu  second  lieu,  il  faut  toujours  aller  non  pas  seulement  à la 
correction,  mais  jusqu’à  l’hypercorrcction.  Le  « ne  quid  nimis  « 


n’est  pas  de  mise  ici  ; il  nous  faut  obtenir  trop  et  même  beau- 
coup trop  si  nous  voulons  pouvoir  gardei  assez.  Or,  d’une  ma- 
nière très  générale  et  presque  partout, [(ju’il  me  soit  permis  de  le 
dire,  on  fait  une  correction  beaucoup  trop  molle  et  beaucoup 
trop  courte. 

Sachons  que  la  correction  demande  même  chez  les  tout  petits 
de  moins  d’un  an  un  minimum  de  dix-huit  à vingt  minutes  et 


Fig.  22.  — Correction  dont  il  ne  faut  pas  se  contenter,  bien  qu’elle  paraisse 
suffisante.  On  doit  obtenir  une  hyper-correction  bien  franche,  comme  celles 
des  figures  24  et  26. 

chez  les  enfanls  plus  grands  et  surtout  les  adolescents  un  mini- 
mum d’une  demi-heure,  trois  quarts  d’heure  ou  même  davanta- 
ge, tout  en  ne  perdant  pas  une  minute,  tout  on  déployant,  du 
commencement  à la  fin  de  la  séance,  un  entrain  et  une  vigueur 


énormes,  et  tout  en  étant  secondé  par  deux,  trois,  quatre  aides 
très  solides  qui  vous  remplacent  de  temps  à autre  des  que  vous 

ôtes  trop  faligué.  . , , , , 

Oui  môme  avec  le  secours  continu  de  ces  aides  dont  on  ne  peut 

d’ailleurs  pas  se  passer,  il  faudra  compter,  je  le  répète,  de  vingt 
à soixante  minutes  avant  d’avoir  une  correction  suffisante  de 

tous  les  éléments  de  la  déviation. 

Et  enfin  il  sera  bon,  pour  compléter  le  résultat  des  manœuvres 
orthopédiques,  de  finir  la  séance  par  la  section  (sous-cutanée) 
du  tendon  d’Achille. 


Fiff.  23.  — Après  des  manœuvres  de  correction,  le  pied  est  élevé  et  son  bord 
interne  doit  se  trouver  lléchià  45",  son  bord  externe  déroulé  de  telle  sorte 
que  la  plante  est  fortement  convexe. 


Fig.  24.  — L’hyper-correction  minima  qu’il  est  nécessaire  d’obtenir. 

Qu’on  vérifie  que  l’hypercorrection  est  bien  obtenue,  avant  de 
fixer  le  pied  dans  le  plâtre. 

On  ne  se  tiendra  pas  pour  satisfait  tant  qu’on  n’aura  pas  obte- 
nu ; 

1°  Une  abduction  franche  du  pied,  l’axe  passant  à 40  ou  45° 
au  moins  en  dehors  de  l’axe  prolongé  de  la  jambe  ; 

2°  Le  bord  interne  du  pied  devenu  franchement  convexe  (de 
concave  qu’il  était)  et  le  bord  externe  devenu  concave  (de  con- 
vexe qu’il  était)  ; 


3°  Lo  bord  inlorne  €^bnlSRé  à 2 
au  dessous  du  bord  cxlerncconlr 
la  corivclion  ; 


ou  Irois  conümMres  au  moins 
airement  i\  ce  qui  existait  avant 


4"  Le  talon;  4 ou  Scenlimètres  plus  basque  la  pointe  des  pieds 
et  par  suite  le  pied  fl6chi  à angle  très  aigu  d’environ  45“  sur  la 
jambe. 

5“  La  plante  du  pied  devenue  convexe  (de  concave  qu’elle  était) 
tandis  que  sur  le  dos  du  pied,  la  saillie  de  l’astragale  a disparu. 

Faut-il  ajouter  que  cette  hypcrcorrection  ne  peut  être  mainte- 


Fig.  25.  — Appareil  insuffisant  ; pas  assez  de  flexion  ; de  plus  le  gros  orteil 
n est  pas  assez  maintenu  : ® 


Fig.  26  — Appajeil  plûtré  bien  fait  : le  gros  orteil  est  bien  maintenu,  la 
flexion  est  de  45°,  le  bord  interne  du  pied  plus  bas  que  l’externe  ; fenêtre 
sur  la  face  antérieure  du  cou-de-pied  pour  éviter  la  compression  exagérée 
des  tissus  mous.  ' 


nue  inlégralcim'ut  que  par  un  jilatre  exact  et  bien  l’ait  et  qu’on 
prolonge  en  bas  jusqu’à  l’extrémité  des  orteils,  ne  laissant  que 
la  pulpe  à (lécoiivei  t et  qu’on  arrête  eu  haut  un  peu  au-dessus  du 
mollet,  laissant  le  genou  libre,  ce  qui  est  important  chez  les 
tout  petits  si  l’on  veut  que  le  pied  ne  s’énuclée  pas  les  jours  sui- 
vants hors  de  l’appareil  plâtré. 

Avec  ce  plâtre  le  sujetjjeut  commencer  à marcher  du  troisiè- 
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me  au  huitième  jour.  La  pesée  du  corps  pendant  la  marche  ne 
pmil  qu’accentuer  la  correction,  le  façonnage  et  le  modelage  du 

^ Au  bout  de  deux  mois,  le  plâtre  enlevé,  on  vérifie  la  correc- 
tion, puis  on  met  un  deuxième  plâtre  pour  encore  deux  ou  trois 
mois  (â  l’hôpital  tout  au  moins),  puis  encore  un  troisième  de 
même  durée,  après  quoi  le  pied  est  laissé  libre,  et  le  traitement 
entier  par  le  plâtre  dure  ainsi  de  huit  à dix  mois  environ, 

En  ville  au  heu  d’un  deuxième  plâtre,  on  met  une  bottine  en 
celluloïd  amèviblc,  ce  qui  permet  à partir  du  troisième  mois  des 
massages  quotidiens,  ou  bi-quotidiens  et  l’assouplissement  du 
pied  et  des  mouvements  actifs  et  passifs. 

Au  bout  de  huit  à dix  mois,  la  chaussure  en  celluloïd  est  sup- 
primée. Le  sujet  est  guéri. 

Il  doit  pouvoir  reporter  volontairement  son  pied  en  position 
d’hypercorrection  assez  franche  c’est-à-dire  le  fléchir  à angle 
aigu  sur  la  jambe. 

Pour  s’en  assurer,  on  met  le  sujet  debout  et  on  lui  commande 
de  se  baisser  sans  soulever  le  talon.  Il  faut  que  la  flexion  de  la 
jambe  et  du  pied  en  deçà  de  l’angle  droit  mesure  de  20  à 30°  au 
moins.  Si  le  sujet  n'y  arrive  pas,  c’est  qu’il  y a une  amorce  de 
récidive, 

Auquel  cas  il  faudrait  un  complément  de  correction.  Et  ceci 
s’applique  également  aux  autres  facteurs  de  déviation  s’ils  pa- 
raissaient insuffisamment  corrigés. 

Ensuite,  port  de  chaussures  légèrement  surélevées  sur  le  bord 
externe  pendant  deux  à trois  ans. 

La  nuit  on  peut  maintenir  l’hypercorrection  avec  notre  « levier 
chaussure  » . 

En  somme  le  traitement  consécutif  sera  aisé  et  la  guérison  res- 
tera bonne  *si  l’hyperoorrecLion  primitive  a été  poussée  assez 
loin 

A défaut  de  ceci,  le  traitement  consécutif  par  les  chaussures 
et  les  massages  sera  extrêmement  difficile  et  môme  diabolique 
surtout  lorsque  en  pareil  cas  il  est  confié  aux  parents  à qui  l’on 
croit  pouvoir  ^ dire  : « ce  n’est  plus  rien,  ce  n’est  plus  qu’une 
affaire  de  surveillance  ».  Oh  1 l’erreur  grossière  1 ün  peut  être 
assuré  d’avance  que  cette  surveillance  ne  donnera  jamais  le  sup- 
plément de  correction  qu’on  en  attend.  On  n’évilora  pas  les  ré- 
cidives. Mais  notez  qu’en  réalité  il  ne  s’agit  pas  ici  do  récidive 
puisqu’il  a toujours  persisté,  dès  la  première  heure,  une  amorce 
de  déviation  ; celle-ci  n’a  donc  fait  que  s’acçentuer,  ce  qui  était 
inévitable. 
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Le  secrel  ella  cause  des  n'-cidives  dans  le  IraiLcmcnl  des  pieds 
bols  se  trouve  toujours  ou  presque  toujours  dans  ce  fait  que 
1 on  n avait  pas  primiLivemenl  poussé  assez  loin  la  correction  de 
la  difTormité. 

Mais  ceux-là  même  qui  n’ont  pas  commis  cette  faute  originelle 
ne  sont  pas  dispensés  évidemment  de  surveiller  leur  malade  pen- 
dant plusieurs  années.  Et  si  au  bout  de  plusieurs  années,  on 
voyait  la  correction  se  perdre  un  peu  on  ferait  les  retouches  né- 
cessaires ; on  remettrait  le  pied  dans  la  forme  pendant  quelques 
semaines  en  usant  des  moyens  qui  ont  si  bien  réussi  une  pre- 
mière fois.  Cela  ne  sera  presque  jamais  nécessaire,  mais  il  faut 
savoir  qu’on  est  armé  pour  parer  à toutes  les  éventualités  quelles 
qu’elles  soient.  Si  nous  avons  bien  conscience  de  cela,  nous  .sau- 
rons non  seulement  corriger  toutes  les  déviations  du  pied  bot, 
mais  encore  conserver  à tous  nos  malades  une  guérison  parfaite. 

Discussion  : 

M.  Gunzburg  (Anvers).  — Il  n’y  aurait  rien  à ajouter  aux  expli- 
cations si  claires  et  si  convaincantes  du  D'"  Calot,  s’il  n’y  avait 
pour  nous  un  devoir  d’insister  sur  l’aspect  nouveau  que  prend 
actuellement  le  traitement  du  pied-bot  congénital.  Beaucoup 
de  praticiens  s’imaginent  encore  »{ue  le  traitement  du  pied  bot 
est  surtout  chirurgical,  alors  qu’il  faut  le  dire  et  répéter  : Cette 
affection  doit  être  traitée  par  la  physiothérapie  et  n’être  livrée 
au  chirurgien  que  dans  quelques  cas  exceptionnels  nettement 
déterminés.  — Les  ré.sultats  que  donne  le  redressement  forcé 
pratiqué  par  le  D'’  Calot  sont  excellents,  mais  il  est  bon  cepen- 
dant d’observer  que,  pour  en  assurer  l’efficacité  absolue,  il  ne 
suffit  pas  de  choisir  l’une  des  méthodes  de  manipulation  ou  de 
redressement  recommandées,  il  faut  les  combiner  systématique- 
ment. Il  faut  faire  précéder  l’intervention  orthopédique  d’une 
longue  série  de  manipulations  préparatoires  portant  sur  les  mus- 
cles et  les  articulations,  et  il  faut  surtoutjfaire  suivre, l’enlèvement 
du  plâtre  par  une  longue  série  de  manipulations  (massage,  élec- 
trisation et  mouvements).  On  a même  recommandé  de  pratiquer 
dès  le  premier  plâtre,  la  faradisation  par  des  fenêtres  découpées 
dans  l’appareil. 

La  chirurgie  ne  peut  donner  des  résultats  favorables  qu’au  prix 
de  mutilations  importantes,  enlevant  au  pied  une  grande  partie 
de  sa  souplesse,  — 'alors  que  les  opérations  limitées,  tendineu- 
ses ou  musculaires  sont  absolument  insuffisantes,  — et  encore 
dans  les  grandes  opérations  le  traitement  secondaire  et  les  ma- 
nipulations doivent  être  également  iprol'ongés. 
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De  l’Inspection  des  Ecoles  au  point  de  vue 
Orthopédique. 

P.  V.  Padin  (Paris). 

Etant  donnée  la  place  importante  (ju’occupent  parmi  les  affec- 
tions chirurgicales  de  l’enfance  et  de  l’adolescence,  les  vices  de 
conformation  et  les  déformations  acquises  de  l’appareil  locomo- 
teur, les  interventions  orthopédiques  sont  souvent  nécessaires 
et  des  plus  fré([uentes  pendant  cette  période  de  la  vie.  Or,  c est 
aussi  pendant  celte  même  période,  seconde  enfance  et  premiè- 
res années  de  l’adolescence,  que  l’Ecole  est  surtout  fréquentée  et 
elle  est  fréquentée  par  tous,  dans  les  pays  comme  le  nôtre  où 
l’instruction  primaire  est  obligatoire.  On  peut  donc  dire,  sans 
exagérer,  que  durant  la  période  scolaire,  s accentuent,  se  déve- 
loppent ou  se  manifestent  la  plupart  des  affections  qui  rentrent 
dans  le  domaine  de  la  chirurgie  orthopédique . 

Après  avoir  longtemps  négligé  de  s occuper  des  altéiations  et 
déformations  du  squelette,  la  médecine  scolaire  a ensuite  entie- 
prisune  violente  campagne  contre  le  mobilier  des  écoles  et  les  mé- 
thodes d’écriture  qu’elle  a accusés  de  produire  toutes  les  dévia- 
tions vertébrales  observées  chez  les  écoliers.  Depuis  plusieurs 
années,  cette  opinion  à été  reconnue  comme  exagérée  et  trop 
exclusive,  mais  ce  n’est  pas  une  raison  pour  perdre  de  \ue  1 étu- 
de de  ces  déviations  du  rachis  à l’école  et  pour  ne  pas  s’occuper 
du  bénéfice  que  pourraient  retirer  1 enfance  et  1 adolescence  d un 
examen  sérieux  du  système  locomoteur  fait  par  le  médecin  sco- 
laire. 

Maintenant  que  la  nécessité  d’inspecter  les  écoles,  au  point  de 
vue  médical,  est  une  chose  admise,  maintenant  que  1 on  recon- 
nait  l’utilité  de  ne  plus  limiter  l’action  du  médecin  au  relève- 
ment d’une  statistique  et  que  l’on  cherche  à donner  à son  inspec- 
tion un  but  plus  large,  plus  immédiatement  pratique,  en  lui  per- 
mettant de  jouer  un  rôle  prophylactique,  il  semble  que  l’Inspec- 
tion des  écoles  au  point  de  vue  Orthopédique  pourrait  avoir  une 
grande  importance  sociale  et  donner  d’excellents  résultats. 

Avant  d’indiquer  ce  qui  a été  tenté  dans  ce  sens  à l’Etranger  et 
en  France,  rappelons  pour  préciser  l’utilité  d’une  telle  organisa- 
tion les  aftections  orthopédiques  qui  sont  observées  à l’école  : 

Laissant  de  côté  les  difformités  congénitales  qui  se  dévelop- 
pent et  s’accentuent  pour  devenir  définitives  bien  avant  la  pério- 
de scolaire,  nous  signalerons,  par  contre  certaines  affections 
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d'ongine  congéiiilale  (|ui  resleul,  lalenles,ne  se  manifeslenlqu’au 
cours  de  la  seconde  enfance  el  môme  (iuel([uofois  plus  tard.  II 
en  est  ainsi  de  bien  des  scolioses  congôniLales  dont  nous  parle- 
rons plus  loin  et  dont  les  premiers  symptômes  n’apparaissent 
cju  à 1 école.  De  même  on  a étudié  certaines  luxations  congéni- 
tales de  la  hanche  qui,  plus  ou  moins  appuyées,  ne  se  manifes- 
tent que  tardivement,  alors  (juc  l’enfant  est  déjà  un  écolier. 

Parmi  les  déformations  acquises,  celles  (jui  apparaissent  les 
premières  et  les  ])lus  nombreuses  sont  celles  d’origine  rachiti- 
que. Mais  1 induence  que  le  Rachitisme  exerce  sur  le  système 
osseux  se  manifeste  surtout  au  cours  de  la  première  enfance  et 
les  délormations  causées  par  cette  maladie  ne  peuvent  pas  en 
général  être  considérées  comme  définitives.  La  plupart  guérissent 
spontanément  avec  l’Age  et  nous  sommes  loin  de  rencontrer  dans 
la  seconde  enfance  et  l’adolescence  le  nombre  considérable  de 
difformités  rachitiques  que  l'on  observe  chez  le  jeune  enfant. 

Cependant  il  est  certaines  déformations  qui  persistent  et  s’ac- 
centuent après  l’âge  de  5 et  6 ans.  Si  celles  qui  ont  disparu  ne 
peuvent  intéresser  le  médecin  des  écoles,  celles  qui  sont  deve- 
nues définitives  et  qui  entrent  à l’école  primaire,  doivent  retenir 
son  attention  car  il  peut  empêcher  qu’elles  s’accentuent  et  se 
compli({uent  : Pied-bot,  Pied  plat.  Genu-valgum,  Genu-A'arum, 
Coxa-vara  rachitiques  qui  peuvent  entrainer  des  déviations  sta- 
tiques du  rachis  ; Déformations  de  la  poitrine  qui  ont  un  reten- 
tissement considérable  sur  le  développement  de  l’appareil  respi- 
ratoire et  sur  l’état  général  : Cyphose,  Scoliose  rachitiques,  dé- 
veloppées dès  l’enfance  et  que  l’école  peut  aggraver. 

Parmi  les  autres  déformations  acquises  qui  n’appartiennent 
pas  spécialement  à la  période  scolaire,  mais  qui  sont  des  plus 
fréquentes  à cette  époque  de  la  vie,  nous  citerons  les  difformi- 
tés d’origine  syphilitique  ou  tuberculeuse. 

La  syphilis  héréditaire  produit  des  déformations  qui  se  déve- 
loppent souvent  avec  lenteur  et  ne  deviennent  apparentes  qu'à 
un  âge  déjà  avancé  comme  dans  le  type  tardif,  de  la  seconde  en- 
fance et  de  l'adolescence.  Ces  lésions  osseuses  et  articulaires, 
ces  déformations  consécutives  sont  à reconnaître  d’une  façon 
précise  afin  de  leur  appliquer  le  traitement  imposé  par  leur  na- 
ture spécifique. 

Les  tuberculoses  osseuses  qui  intéressent  aussi  l’orthopédie 
par  les  difformités  et  ankylosés  qui  sont  leurs  conséquences,  se 
rencontrent  avec  leur  plus  grande  fréquence  chez  l’enfant  el  chez 
l’adolescent.  On  trouve  à l’école  un  très  grand  nombre  de  Coxal- 


— 95 


gieset  de  Maux  de  Poil  ; rinspecüon  médicale  ne  doit  pas  rester 
iudin'érente  devant  ces  alTeclions  qui  bénéficient  dans  une  large 
mesure  du  traitement  orthopédique. 

' Enfin  l’écolicr  peut  présenter  encore  des  difformités  d’origine 
nerveuse.  Les  paralysies  ou  contractures  musculaires  a la  suite 
de  poliomyélite  antérieure  aiguë,  do  mal  de  Little  ou  de  toute 
autre  maladie  du  système  nerveux  central  ou  périphéiique, 
occasionnent  des  déformations  des  membres  qui  rentrent  dans 
le  domaine  de  l’orthopédie  ; Pied-bot  paralytique,  raccourcisse- 
ment, genu-valgum,  scoliose,  luxations  paralytiques,  contrac- 
tures et  rétractions  des  muscles  qui  s’accentuent  avec  l’âge  et 
que  l’école,  dans  certains  cas,  est  susceptible  d’exagérer. 

Toutes  les  affections  orthopédiques  que  nous  avons  envisagées 
jusqu’à  maintenant  ]>euvent  apparaître  depuis  la  naissance,  exis- 
ter déjà  lorsque  l’enfant  entre  à l’école,  ou  se  montrer  seulement 
lorsqu’il  y est  ; elles  ne  se  développent  pas  particulièrement  du- 
rant la  période  scolaire,  mais  elles  doivent  cependant  intéresser 
le  médecin  inspecteur  car  en  les  signalant  aux  parents  et  en  atti- 
rant l’attention  sur  elles,  il  peut,  dans  une  certaine  mesure,  con- 
tribuer à les  améliorer  ou  à les  guérir,  il  peut  presque  toujours 
éviter  leurs  complications.’ 

Plus  importantes,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  sont  les 
difformités  qui  apparaissent  principalement  pendant  la  fréquen 
talion  scolaire.  Ces  difformités  se  développant  sous  les  yeux  du 
médecin  inspecteur  peuvent  être  étudiées  dès  leur  début  ; aussi, 
méritent-elles  d’être  envisagées  à pari,  et  cela  d’autant  mieux 
qu’en  a accusé  l’école  de  produire  celles  qui  sont  les  plus  fré- 
quentes et  les  plus  nombreuses. 

Parmi  ces  dernières  se  placent  les  déviations  vérlébrales  de 
l’adolescence  : scolioses,  cyphoses,  cypho-scolioses  qui  débutent 
sans  cause  apparente  entre  la  huitième  et  la  quinzième  année,  au 
moment  où  l’enfant  suit  l’école  avec  assiduité.  Déformation  plus 
fréquente  que  les  courbures  rachitiques  de  la  première  enfance, 
beaucoup  plus  répandue  que  les  déviations  d’origine  statique  ou 
nerveuse  ({ue  nous  avons  signalées,  déformation  que  pour  toutes 
ces  raisons  on  a appelée  : Scoliose  des  adolescents,  scoliose, 
scolaire. 

Sans  entrer  dans  le  détail  des  discussions  qu’on  a soulevées 
poui  savoii  si  véritablement  ces  déviations  vertébrales  devaient 
êtie  considérées  ou  non  comme  le  résultal  direct  d’une  influence 
nocive  de  1 école,  nous  croyons  devoir  rappeler  l’opinion  qui  do- 
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mine  acluellemenl  sur  celle  queslion.  Cela  nous  permellra  de 
mieux  préciser  le  rôle  qui  revienl  à l’école  dans  l’éliologie  de 
celle  scoliose  el  celui  qu’on  pourrait  donner  à l’inspcîclion  sco- 
laire pour  aider  à la  prophylaxie  et  au  Irailemenl  d’une  dilîor- 
milé  malheureusernenl  si  fré([uenle  chez  les  écoliers. 

Quel  est,  d’après  les  slalisliques,  le  nombre  de  scolioliques 
([ue  l’on  rencontre  dans  les  écoles  ? Le  premier  travail  complet 
l'ail  sur  celte  question,  il  y a une  dizaine  d’années,  par  les 
D''®  Combes, Schôlderel  Weilh  de  Lausanne,  nous  dit  (jue  30  0/0 
environ  des  écoliers  présentent  une  déviation  vertébrale, 5 à 60/0 
sont  atteints  de  cyphose, 24  à 25  0/0  sont  atteints  de  scoliose  ou  de 
cypho-scoliose.  D’après  Wahl,  de  Munich,  la  proportion  serait 
beaucoup  plus  forte,  il  a trouvé,  en  1904,  60  0/0.  Par  contre 
Schanz,de  Dresde, n’en  rapporte  que  70  pour  mille  el  Schullses, 
dans  ces  dernières  statistiques  en  note  seulement  8 0/0.  En 
France,  Monod,  à Lyon,  en  trouve  10  0/0  tandis  que  Dufeslel,  à 
Paris,  arrive  aux  mêmes  proportions  que  Combe  à Lausanne. 

Les  données  varient  donc  entre  10  et  50  0/0,  l’écart  est  très 
grand,  mais  il  s’explique  facilement.  Comme  l’écrivait  en  1907, 
dans  un  de  ces  mémoires  sur  la  scoliose,  notre  maître 
Redard  « dans  certaines  de  ces  recherches,  on  n’a  fait  aucune 
distinction  entre  les  altitudes  vicieuses  passagères  et  les  vérita- 
bles déviations  caractérisées  par  des  positions  fixes  et  des  défor- 
mations vertébrales  ou  costales  ».  11  est  probable  aussi  que  ces 
grandes  différences  sont  dues  non  seulement  à une  interprétation 
du  deffi’é  de  l’affection  mais  encore  aux  manières  diverses  dont 

O 

les  examens  ont  été  faits,  aux  influences  locales  et  aussi  en  par- 
tie au  hasard.  Kirsh,  par  exemple,  a trouvé  dans  différentes  sec- 
tions d’une  même  classe  des  pourcentages  tout  à fait  différents. 
Ceci  prouve  que  les  chiffres  moyens  doivent  seuls  être  pris  en 
considération. 

De  leur  examen,  aussi  bien  dans  les  statistiques  anciennes  que 
dans  les  plus  récentes,  on  est  obligé  de  retenir  le  fait  suivant  ; 
Le  nombre  des  élèves  scolioliques  est  loin  d’être  en  proportion 
directe  avec  le  nombre  de  ceux  qui  prennent  à l’école  une  atti- 
tude vicieuse,  pour  90  0/0  d’enfants  s’asseyant  mal, écrivant  dans 
une  position  très  défavorable,  on  ne  trouve,  au  maximum,  que 
25  0/0  de  scoliolicpies.  Ajoutons  que,  d’après  les  recherches  de 
Redard,  Schulthess,  etc.  ce  pourcentage  n’augmente  pas  nota- 
blement pendant  le  cours  des  années  d’école  ; si  la  Iréquence  des 
altitudes  vicieuses  devient  plus  grande,  il  n’est  point  certain  que 
dans  les  classes  supérieures  le  nombi'e  des  scolioses  vraies  s ac- 
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Dans  le  pins  grand  nombre  des  cas  le  rachis  supporte  donc, 
sans  se  dévier,  la  mauvaise  attitude  imposée  par  l’école.  Cela 
prouve-t-il  que  l’école  n’a  aucune  influence  nocive  et  qu’elle  n'est 
pour  rien  clans  les  déviations  vertébrales  de  l’adolescence  ?]Nulle- 
ment'et  ce  serait  faire  là  une  grosse  erreur. 

La  scoliose  dite  habituelle  est  trop  fréquente  pendant  la  pé- 
riode scolaire,  les  statistiques  faites  avant  et  après  l’entrée  le 
prouveht  bien,  pour  que  l’on  puisse  dénier  à l’ECoIe  toute  in- 


fluence. 

Contrairement  à l’opinion  ancienne  qui  voulait  que  cette  affec- 
tion soit  principalement  le  résultat  d’une  mauvaise  attitude  pri- 
se a 1 école  et  imposée  par  elle  (Bancs,  tables  mal  conditionnées, 
écriture  droite  ou  penchée,  insuffisance  de  jour  ou  de  lumière). 
Contrairement  à l’idée  d’une  déviation  d’origine  exclusivement 
mécanique,  on  estime  aujourd’hui  que  la  scoliose  des  adolescents 
est  avant  tout  sous  la  dépendance  directe  des  divers  états  mor- 
. bides  et  qu’elle  relève  seulement  pour  une  faible  part  de  l’action 
mécanique. 

L Ecole  n agit  point  comme  cause  efficiente  mais  comme  cau- 
se occasionnelle,  elle  est  un  facteur  concomitant  important 
mais  non  le  facteur  principal. 

En  effet,  il  est  maintenant  admis  par  tous  les  auteurs  que  l’é- 
cole n’^a  d’action  défavorable  sur  le  rachis  que  chez  les  prédis- 
posés. 

Le  rachis  se  déforme  parce  qu’un  état  morbide  quelconque  a 
atteint  auparavant  l’organisme;  il  se  déforme  parce  qu’il  y a 
déséquilibre  entre  la  force  de  résistance  et  l’effort  qu’il  doit  sup- 

^ ^ l’atelier,  quelque  position  vicieuse  ou 

( avorable  (attitude  hanchée,  position  assise  prolongée  affais- 
sée, sans  soutien,  immobilité),  vient  demander  au  rachis  un  effort 
anormal,  le  déséquilibre  augmente  et  celà  d’autant  plus  que  la 
force  de  résistance  sera  plus  diminuée. 

diminution  de  résistance  de  la  colonne 
vei  ébrale.  Elle  peut  être  d’origine  congénitale  elles  travaux  de 
. ax  Bohm,  Vignard  et  d’autres  auteurs,  sur  ce  sujetont  permis  de 

regarder  comme  congénitales  bien  des  scolioses  jusqL  là  mal 

'Mi-acliographie  onl  montré  qu’elles 
de  O “L  f Pi’ésenlail  une  anomalie 

^Doemen  ou  plusieurs  vertèbres,  déve- 

UHm^éraVre  (7  ““  ^«‘'‘^bral,  vertèbres 

coun  n^,777'  C“  “aloolen<Hanl  rares  sont  devenus  beau- 

up  plus  frequents  depuis  qu’on  sait  et  qu’on  peut  les  reconnaî- 
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Mais  le  plus  souvent,  la  force  de  résistance  est  diminuée  parce 
([ue  le  système  osseux  est  altéré . Sans  entrer  dans  l’exposition 
des  diverses  théories  cpii  ont  été  émises,  nous  dirons  que  d’une 
façon  générale  elles  tendent  toutes  à admettre  l’existence  d’une 
certaine  mollesse  des  os,  d’une  malléabilité  vertébrale  anormale 
a])parue  à la  suite  d’une  maladie  infectieuse  grave.  (Rougeole, 
scarlatine,  fièvre  typhoïde,  rhumatisme),  ou  d’une  longue  mala- 
die ayant  occasionné  des  troubles  sérieux  de  la  nutrition.  Dans 
<iuelques  cas,  ce  ramollissement  osseux  se  développerait  chez 
des  sujets  de  souche  tuberculeuse  (Poncet,Leriche). D’autres  fois 
il  se  montrerait  chez  des  sujets  en  excellente  santé,  d’aspect 
assez  robuste  mais  d’un  tempérament  neuro-arthritique  confir- 
mé (Lagrange). 

Tous  les  auteurs  sont  à peu  près  d’accord  pour  donner  aux 
lésions  osseuses  la  priorité;  les  modifications  ligamenteuses,  les 
altérations  musculaires  seraient  secondaires.  Le  défaut  de  syner- 
gie des  muscles  qui  maintiennent  droite  la  colonne  vertébrale  a 
certainement  une  action  prépondérante  sur  la  production  de  la 
déviation  (Scoliose  flasque  de  Redard). 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  des  théories,  ces  altéra- 
tions osseuses  sont-elles  comparables  à celles  produites  dans  la 
première  enfance  par  le  Rachitisme,  avons-nous  à faire  à du 
Rachitisme  tardif  (Kirmisson)  ? Cet  état  morbide  du  squelette  se 
Irouvc-t  il  à l’origine  de  toutes  les  scolioses  de  radolescence?Ce 
sont  là  des  questions  que  nous  ne  voulons  pas  envisager  ici  ce- 
pendant nous  devons  dire  que  les  recherches  faites  en  Nouvelle 
Zélande  par  le  D^  lierz  sont  des  plus  intéressantes  à ce  point  de 
vue.  Dans  cet  archipel  d’Océanie  le  rachitisme  est  excessive- 
n\enl  rare,  l’Hygiène  scolaire  est  imparfaite,  les  scolioses  giaves 
de  l’adolescence  sont  inconnues  et  c’est  à peine  si  l’on  rencontre 
sur  200  enfants  examinés,  un  sujet  atteint  de  scoliose  légère. 

Cette  absence  de  rachitisme  d’une  part,  et  de  déviations  vei- 
lébrales  de  l’autre  chez  des  enfants  d’un  môme  pays,  établit-elle 
des  relations  intimes  entre  les  scolioses  de  1 adolescence  et  le 
rachitisme  ? Nous  ne  voulons  pas  non  plus  discuter  cette  ques- 
tion mais  il  est  certain  que  de  telles  constatations  sont  bien  faites 
pour  nous  prouver  combien  il  est  nécessaire  d envisagei  à côté 
de  l’école  d’autres  facteurs  qui  peuvent  être  la  cause  des  dévia- 
tions rencontrées  chez  nous. 

Toutefois  si  l’existence  du  rachitisme  pouvait  expliquer  la  fré- 
quence des  scolioses,  il  ne  faudrait  pas  oublier  que  cette  fré- 
quence est  surtout  observée  pendant  la  période  scolaire  et  si  nous 
pouvons  soupçonner  la  cause  prédisposante,  il  ne  nous  faut  pas 
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ignorer  que  l’école  estime  cause  occasionnelle  dont  l’importance 
ne  peut  être  niée. 

A côté  des  déviations  du  rachis,  il  est  une  autre  diflbrmité  qui 
apparaît  chez  l’adolescent  et  que  l’on  rencontre  toujours  à l’école 
c’est  le  pied-plat, 

Le  pied-plat  valgus  acquis,  de  l’adolescence,  est  en  effet  très 
fréquent  parmi  les  écoliers  ; d’après  les  statistiques  de  Combe, 
Schülder  et  Weith,  on  en  trouve  24  0/0  atteints  de  cette  défor- 
mation,la  plupart  ontun  piéd-plat  léger,  quelques-uns  seulement 
ont  un  valgùs  très  accentué. 

Apparaissant  en  général  entre  la  treizième  et  Ja  quinzième 
année,  la  tarsalgie  va  s’accentuant  avec  l’âge,  elle  est  aussi  fré- 
quente à droite  qu’à  gauche,  elle  est  souvent  bilatérale  et  lors- 
qu’elle n’existe  que  d'un  côté  ou  plus  accentuée  d’un  côté  que  de 
l’autre,  elle  peut  occasionner  une  déviation  vertébrale  stati- 
que. Redard  qui  a étudié  particulièrement  cette  question  dit  que 
« sur  une  série  de  100  scolioses,  il  a observé  12  cas  de  .scoliose 
lombaire  avec  pied-plat  »,  D’après  la  statistique  de  Combe  le 
quart  des  pieds-plats  qu’il  a observés  dans  les  écolesde  Lausanne 
était  scoliotique  et  sur  100  scolioses,  on  trouve  environ  dans 
90/0  des  cas  des  pieds-plats  inégaux. 

11  faut  donc  noter  que  le  pied-plat  existe  à des  degrés  divers 
chez  25  0/0  environ  des  enfants  des  écoles,  qu’il  a tendance  à 
s’accentuer  avec  l’âge  et  que  dans  bien  des  cas  il  est  la  cause  cer- 
taine de  scolioses  statiques. 

Nous  signalerons  enfin  comme  déformations  apparaissant  pen- 
dant la  période  scolaire  le  genu-valgum  qui  se  montre  après  la 
puberté  et  la  coxa-vara  des  adolescents. 

Cette  dernière  affection  est  assez  rare  mais  il  est  utile  de  sa- 
voii  la  leconnaître  car  elle  a été  souvent  confondue  avec  la 
coxalgie,  avec  la  luxation  de  la  hanche,  avec  les  affections  trau- 
matiques de  l’extrémité  supérieure  du  fémur. 

Nous  ne  discuterons  pas  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  ces 
pieds-plats,  genu-valga,  coxa-vara. Cesdifformitésse  développent- 
elles  sous  les  mômes  influences  morbides  que  la  scoliose  des  ado- 
escents  ; faut-il  accepfer  une  théorie  musculaire,  ligamenteuse 
ou  osseuse.  Cela  n’est  pas  encore  bien  établi  et  nous  n’avons  pas 
à développer  ici  cette  question. 

De  cet  examen  rapide  de  toutes  les  affections  orthopédiques 
qui  peuvent  être  observées  à l’école  que  devons-nous  retenir  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe  ? 
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Il  l'auL  uoLcf  iivaiiL  LouL  la  variole  des  dâfui  iiial ioiia  ci  la  fj^i-aii- 
de  fréquence  de  cerlaines  d’enirc  elles:  Il  en  est  (]ui,  congénila- 
les  ou  acquises  dans  la  {)reinière  enfance,  exislenl  foules  cons- 
I il  liées  lorsque  l’enfanl  enire  à l’école  ; d’autres  peuvent  se  dé- 
velopper avant  on  après  le  début  des  études,  à toiil  Age  de  I en 
fance  et  de  l’adolescence,  s’accentuer  ou  s’aggraver  [lendaiit  la 
fréquentation  scolaire;  d’autres  enfin,  les  plus  nouibreuses,appa- 
raissent  à l’écoJe  et  celle-ci  n’est  pas  étrangère  à leur  constitu- 
tion. 

L’école  doit-elle  et  peut-elle  cherchpr  à enrayer,  dans  une  cer- 
taine mesure, le  développement  ou  l’accroissement'  de  toutes  ces 
difformités  ? 

Elle  le  doit,  d’abord  parce  qu’elle  est  en  partie  responsable  de 
celles  qui  sont  les  plus  fréquentes  (scoliose  et  cyphose),  mais 
elle  le  doit  surtout  parce  qu’en  signalant  aux  familles  les  affec- 
tions commençantes, en  leur  indiquant  cellesquisonten  cours  de 
développement  ou  déjà  entièrement  constituées,  elle  pcrmeltia 
d’atténuer  cerlaines  difformités,  d’en  supprimer  le  plus  grand 
nombre,  et  diminuant  ainsi  le  nombre  des  infirmes,  1 école  don- 
nera à la  Société  une  humanité  plus  forte,  moins  vulnérable  et 
mieux  préparée  pour  l’avenir  de  la  race. 

Comment  pourrait-on  arriver  à un  tel  résultat  ? 

L’inspection  médicale  des  écoles,  qui  n est  pas  encore  en 
France  une  institution  de  l’Etat, a été  organisée,  dans  la  pbq«i  t 
des  grandes  villes  jiar  les  municipalités.  A Paris,  cette  oi*ganisa- 
tiou  dépend  de  la  Préfecture  de  la  Seine  et  depuis  ces  dernières 
années,  les  médecins  Inspecteui*s  des  écoles  sont  recrutés  au 
concours.  Ils  ont  tous  une  instruction  médicale  générale  parfaite 
ils  accomplissent  leur  tâche  avec  le  plus  grand  dévouement,  ils 
ont  compris  le  rôle  qu’ils  pouvaient  jouer  au  point  de  vue  social 
pour  l’aide  puissante  que  leur  action  apporte  à la  prophylaxie  des 
maladies  contagieuses,  à la  campagne  anti-tuberculeuse,  à a 
lutte  entreprise  par  les  pouvoirs  publics  contre  toutes  les  aftec- 
tions  médicales  généralisées. 

L’inspection  scolaire  ne  reste  certes,  pas  indifférente  devant 
les  alfections  chirurgicales  en  particulier  devant  celles  si  nom- 
breuses qui  appartiennent  à la  chirurgie  orthopédique.  Certains 
médecins  des  écoles,  le  D''  Dufestel,  de  Pans,  par  exemple  ont 
fait  des  recherches  très  intéressantes  sur  les  déviations  veiiebra 
les  et  se  sont  occupés  de  ce  qui  pourrait  être  organisé,  a ce  sujet. 
Mais  ce  sont  là  des  recherches  isolées,  forcément  limitées,  en- 
treprises seulement  par  quelques  médecins  qui  se  sont  intéresses 
d’une  façon  particulière  à cette  question  et  il  n’y  a pas  de  raison 


— 101  — 


pour  ([ue  tous  les  ni(Vlecins  scolnires  l’approfondissent  spéciale- 
inenl. 

Or  il  est  nécessaire  que  les  affections  orthopédiques  soient 
examinées  par  un  œil  spécialement  exercé,  par  un  médecin  fa- 
miliarisé avec  ces  déformalions.  Le  diagnostic  n’esi  pas  toujours 
facile,  et  dans  les  déviations  de  la  colonne  vertébrale  il  importe 
de  savoir  reconnaître  l’affection  dès  son  début,  alors  qu'elle 
n’est  pas  encore  apparente  pour  tous,  il  faut  de  suite  en  recher- 
cher les  causes  et  pouvoir  indiquer  les  moyens,  appropriés  à 
chaque  cas,  capables  d’enrayer  son  'développement  (Gymnasti- 
que respiratoire,  kinésithérapie  vertébrale  ou  repos).  Lorsque 
une  difformité  est  constituée  il  faut  être  à môme  de  déterminer  sa 
cause,  d’apprécier  le  degré  où  elle  est  ariâvée  et  quel  peut  être 
le  traitement  capable  de  la  faire  disparaître  ou  tout  au  moins  de 
l’atténuer  (Gymnastique,  manipulations,  redressement  forcé, 
appareils  plâtrés  ou  mécaniques,  interventions  opératoires). 

Un  diagnostic  précoce  et  précis,  une  connaissance  approfon- 
die des  différents  moyens  thérapeutiques  susceptibles  d’amélio- 
rer le  cas,  voilà  ce  qu’il  faut  demander  au  médecin.  Lourdes 
affections  aussi  spéciales,  on  ne  peut  obtenir  cela  que  d’un  spé- 
cialiste. 

De  môme  qu'on  a compris  la  nécessité  d’un  oculiste  dans  les 
lycées  et  collèges  de  même  que  certains  pays  ont  institué  une 
inspection  des  yeux  et  des  oreilles  dans  leurs  .écoles  primaires, 
de  même  il  semblerait  utile  de  créer  l’inspection  orthopédique 
des  écoles. 

L’entrée  du  spécialiste  à l’école  a été  acceptée  à l’Etranger: 
consultations  d’oto-rhmo-laryngologie  dans  les  écoles  de  Milan 
et  surtout  en  Allemagne  avec  grande  faveur  : A Hanovre,  par 
exemple,  1 oculiste  fait  régulièrement  et  périodiquement  son 
inspection  scolaire,  il  en  est  de  môme  dans  quelques  grandes  vil- 
les de  Suède.  Au  point  de  vue  orthopédique,  les  Allemands  ont 
fait  plus  Muskat,  Schulthess,  Muller,  etc,  ont  pensé  que  l'Ecole 
engendrant  ou  aggravant  les  scolioses  devait  aussi  leur  porter 
remède,  et  1 on  a organisé,  à Kolberg  par  exempte,  des  écoles 
dites  de  scoliotiques.  On  y réunit  tous  les  élèves  d’une  région 
qui  sont  atteints  d’une  déviation  vertébrale,  on  les  y traite  en 
continuant  leur  instruction  selon  un  programme  spécial  qui  ne 
gêne  en  rien  le  trailement. 

A Home,  il  existe  également  depuis  190f),  dans  le  bâtiment 
scolaire  « Regina  Elena  » une  école  municipale  d’orthopédie 
fondée  par  l’office  de  l'instruction  publique  et  la  commune  de 
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Rome  en  vue  de  corriger  et  de  prévenir  les  malformations  du 
tronc  chez  les  enfants  des  écoles  primaires. 

A Manheim,  Düsseldorf,  Chariot  lenbourg,  Hurburg  et  plusieurs 
autres  villes  d’Allemagne,  au  lieu  de  créer  des  écoles  spéciales, 
onfail  suivre  le  traitement  aux  élèves  scoliotiquesdans  leur  école 
même.  Cette  organisation  a laissé  souvent  à désirer  parce  ([u’elle 
n’était  pas  suffisamment  sous  la  surveillance  du  médecin  spécia- 
liste, ce  fut  le  cas  pour  Düsseldorf  ; mais  Charlottenburg  par 
exemple,  où  tous  les  examens  sont  faits  par  l’orthopédiste 
(D"  Taendler)  et  le  traitement  dirigé  exclusivement  par  lui,  on  a 
obtenu  des  résultats  réels  et  excellents. 

Ailleurs  enfin,  à Berlin,  Hanovre,  etc.  Iles  enfants  des  écoles 
sont  traités  dans  les  cliniques  orthopédiques  qui  existent  dans 
la  ville. 

En  France, la  question  n'a  été  étudiée  pratiquement  qu’à  Bor- 
deaux où  le  D''  Gourdon,  chirurgien  orthopédiste,  a organisé 
l’inspection’orlhopédique  des  écoles.  Lui  ou  ses  assistants  exa- 
minent périodiquement  les  enfants  et  tous  ceux  qui  présentent 
une  affection  justiciable  d’un  traitement  orthopédique  quelconque 
sont  signalés  à leurs  parents.  On  avertit  ceux-ci  de  ce  qui  pour- 
rait et  devrait  être  fait  et  ils  prennent  eux-mèraes  la  décision 
qui  leur  convient.  Celte  inspection  a un  caractère  officiel  puis- 
qu’elle dépend  à la  fois  de  la  Mairie,  de  la  Préfecture  et  du  Rec- 
torat. 

Nous  ne  voulons  pas  aborder  la  question  de  savoir  si  l’école 
doit  s’occuper  ou  non  de  traiter  les  affections  orthopédiques  dont 
elle  est  en  partie  la  cause,  nous  ne'  voulons  pas  [chercher  ce  qui, 
dans  ce  but,  serait  préférable  des  écoles  de  scoliotiques  propre- 
ment dites  ou  du  traitement  suivi  à l’école  même.  Le  moment 
n’est  pas  encore  venu  et  nous  avons  tenu,  avant  tout,  a indiquer 
la  nécessité  d’organiser  en  France  une  inspection  des  écoles  au 
point  de  vue  orthopédique  pour  pouvoir,  au  moins  dans  les  grands 
centres,  dépister  en  temps  voulujes  difformités  commençantes, 
indiquer  aux  j familles  les  moyens  de  les  enrayer  et  de  corriger 
les  déformations  déjà  constituées. 

Il  est  bien  certain  que  toutes  ces  tentatives  nouvelles  ne  doi- 
vent pas  faire  perdre  de  vue  les  moyens  prophylactiques  qui  ont 
été  reconnus  utiles  et  qui  constituent  l’hygiène  scolaire.  (Tables 
et  sièges  adaptés  autant  que  possible  à la  taille  des  élèves.  Sal- 
les aérées  et  bien  éclairées.  Livres  très  bien  imprimés.  Classes 
interrompues  par  des  récréations  fréquentes  Jeux  et  gymnasti- 
que rationnelle). 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  qu’il  faut  toujours  réclamer 
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pour  nos  écoliers  le  respect  de  ces  règles  afin  que  l’école  n’exi- 
ge pas  de  l’enfant,  et  en  particulier  ;de  son  rachis,  un  surcroit 
d’effort.  Si  la  résistance  de  ce  rachis  est  diminuée  d’une  façon 
quelconque,  les  attitudes  scolaires  étant  correctes  ne  viendront 
pas  augmenter  encore  le  déséquilibre  déjà  existant.  Lorsque  tous 
les  moyens  hygiéniques  seront  universellement  et  strictement 
employés,  la  responsabilité  de  l’école  dans  l’apparition  des  dévia- 
tions vertébrales  sera  peut-être  entièrement  dégagée. 

Mais  malheureusement  l’école  est  encore  loin  de  posséder  une 
installation  parfaite  et  son  influence  nocive  existe  'toujours. 

Aussi,  étant  donné  la  fréquence  des  déviations  dès  le  début, 
les  l'ésultats  certains  et  définitifs  que  l’on  peut  obtenir  lorsqu’on 
les  traite  immédiatement  par  les  mioyens  thérapeutiques  appro- 
priés, étant  donné  par  ailleurs  le  nombre  et  la  variété  des  autres 
difformités  de  l’appareil  locomoteur  que  l’on  rencontre  chez  les 
enfants  pendant  la  période  scolaire,  pour  toutes  ces  raisons, nous 
croyons  pouvoir  dire  que  l’école  ne  fait  pas  assez  au  point  de  vue 
orthopédique  lorsqu’elle  se  préocupe  seulement  d’améliorer  son 
installation  selon  les  règles  prescrites  par  l’hygiène  scolaire. 

Il  faudrait,  maintenant  que  l’inspection  médicale  des  écoles  a 
été  reconnue  indispensable,  maintenant  qu’elle  ne  se  limite  plus 
à un  travail  de  statistique  et  qu’elle  doit  avoir  une  action  prophy- 
lactique, une  influence  plus  immédiatement  utile  au  point  de  vue 
social,  il  faudrait  qu’elle  se  perfectionne  et  se  complète.  C’est 
dans  ce  sens  que  nous  demandons  l'organisation  à Paris  et  en 
France  d'une  inspection  orthopédique  des  écoles  par  des  spécia- 
listes. 

» 

Grâce  à cet  examen  spécial  de  tous  les  enfants,  à leur  entrée 
il  l'école  et  périodiquement,  on  pourrait,  nous  semble-t-il,  arrê- 
ter plus  souvent  le  mal  dès  son  origine,  atténuer  ou  guérir  plus 
fréquemment  celui  déjà  existant,  diminuer  ainsi  le  nombre  des 
infirmes  qui  entrent  dans  la  vie  sociale  et  sont  toujours  une  char- 
ge pour  la  Société  en  même  temps  qu’une  cause  de  dégénéres- 
cence et  d'affaiblissement  de  l'humanité. 

P. S.  Depuis  qu’il  est  question  au  Parlement  de  prolonger  la 
période  d’obligation  scolaire,  l’inspection  médicale  des  écoles 
est  appelée,  à porter  sur  un  plus  grand  nombre  d’adolescents. 
Cela  sera  intéressant  au  point  de  vue  orthopédique  et  augmentera 
de  toute  façon  l’influence  sociale  du  médecin  scolaire. 


De  l’utilité  de  l’association  du  traitement  thermique 
(chaud  et  froid)  au  traitement  kinésique 
des  déviations  de  la  colonne  vertébrale 

D'"  Sandoz.  ' 

Pour  la  plupart  des  médecins  la  gymnastique  médicale  et  les 
appareils  semblent  devoir  répondre  à toutes  les  exigences  du 
traitement  des  déviations  du  rachis.  Dans  un  très  grand  nombre 
de  cas  cependant  on  aurait  avantage  à associer  au  traitement 
kinésique,  qui  restera  toujours  la  thérapeutique  basale  des 
alTections  orthopédiques,  un  traitement  thermique  qui  utilise  le 
chaud  et  le  froid,  c est-à-dire  1 hydrothérapie  j j’ajouterai  même 
que  chez  certains  malades  ce  traitement  hydrothérapique  peut 
avoir  le  pas  sur  le  traitement  kinésique. 

Tel  est  le  cas  par  exemple  de  ces  jeunes  enfants  chétifs  et 
nerveux  qui  se  tiennent  mal,  se  fatiguent  vite  et  présentent  déjà 
une  scoliose  très  appréciable;  ces  enfants  bénéficieront  avant 
tout  d un  traitement  hydrothérapique  progressif  dans  lequel 
on  utilisera  successivement  les  lotions,  frictions,  les  bains 
partiels  et  puis  surtout  les  affusions  ; parmi  ces  affusions  la  dor- 
sale et  la  supérieure  pourraient  presque  être  considérées  comme 
spécifique  de  leur  affection  : en  tonifiant  le  système  nerveux  de 
la  région  dorsale,  elles  fortifient  les  muscles  et  contribuent  au 
redressement  et  au  maintien  de  la  colonne  vertébrale. 

De  même  dans  les  scolioses  consécutives  à une  affection  aiguë, 
une  pleurésie  purulente  par  exemple,  le  traitement  hydrothéra- 
pique peut  jouer  un  rôle  encore  plus  important  que  la  gymnas- 
tique de  redressement.  J’en  ai  eu  un  exemple  typique  chez  une 
femme  d’une  vingtaine  d’année,  qui  avait  été  soignée,  à l’hôpital 
pour  une  pleurésie  purulente  très  grave  ayant  déterminé  une  sco- 
liose à double  courbure  très  accusée.  Eh  bien,  chez  cette  malade, 
qui  m’avait  été  confiée  à sa  sortie  de  l’hôpital  par  le  D*"  Caus- 
sade,  le  traitementhydrolhérapique  (bains  de  lumières,  lotions, 
frictions,  affusions,  douches)  contribua  peut-être  plus  encore 
que  les  mouvements  de  gymnastique  au  redressement  de  la 
colonne  vertébrale  et  à sa  guérison  définitive  obtenue  en  4 
mois  avec  une  augmentation  de  poids  de  15  kilos  et  un  état 
général  des  plu’è  satisfaisants. 

Aussi  ne  saurais-je  trop  conseiller  d’associer,  chez  tous  les 
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scolioliques  au  traitement  kinésique  des  applications  hydrothé- 
rapiques qui  seront  suivant  les  cas,  des  lotions,  bains  partiels  et 
affusions  ou  même  des  applications  de  chaleur  (bains  de  lumière) 
suivies  de  bains,  afl’usions  ou  douches,  (^e  traitement  hydrothé- 
rapique a une  puissante  action  sur  le  système  nerveux  et  en  par- 
ticulier par  l’intermédiaire  des  cellules  sensitives  sur  les  centres 
neuro-moteurs  de  la  moelle  dont  il  exhalle  la  puissance  ; il  con- 
tribue aussi  à rendre  plus  efficace  l’exercice  de  rééducation  des 
fonctions  neuro-musculaires  et  de  redressement  des  dévia- 
tions. 

Discussion  : 

Kouindjy.  — 11  n’y  a pas  de  doute  que  l’hydrothérapie  agit  fa- 
vorablement sur  les  scolioliques;  au  même  titre  que  les  autres 
agents  thérapeutiques  indiqués.  Mais,  le  traitement  orthopédi- 
que des  scolioses  doit  être  considéré  comme  le  traitement  de 

choix. 

Quant  à l’inspection  orthopédique  des  écoles  elle  devient  abso- 
lument indispensable  aussi  bien  pour  l’orthopédie  que  pour  les 
autres  spécialités,  oculistes,  auristes,  etc. 

Ainsi,  nous  savons  l’influence  qu’a  l’écriture  sur  la  formation 
des  déviations  de  la  colonne  vertébrale.  Un  ^spécialiste  orthopé- 
diste sera  plus  apte  à dépister  cette  déviation.  La  compétence 
médicale  des  médecins  n’est  nullement  enjeu,  mais  il  leur  est 
impossible  d’être  compétents  au  point  de  vue  spécial.  Je  suis 
d’avis  que  le  Congrès  appuie  les  conclusions  du  D''  Badin  et  les 
transforme  en  vœu  général . 

M.  Roques.  — Parmi  les  traitements  physiothérapiques  des 
scolioses,  je  crois  qu’il  convient  de  réserver  une  bonne  place  à 
l’excitation  électriquement  provoquée  des  muscles  des  gouttières 
vertébrales  et  en  général  de  tous  les  muscles  para-vertébraux. 

La  seule  contre-indication  serait  un  étal  inflammatoire  aigu 
ou  subaigu. 

La  région  rachidienne  doit  être  divisée  en  autant  de  segments 
qu’il  y a de  courbure  en  sens  opposé.  On  obtient  ainsi  une  série 
d’arcs  pour  lesquels  les  muscles  para  vertébraux  sont  des  cordes 
et  des  tangentes.  11  ne  faut  exciter  que  les  tangentes  dont  la  con- 
traction tend  à redresser  l’arc  mais  il  serait  mauvais  d’exciter  les 
cordes,  dont  la  contraction  augmenterait  la  courbure  de  l’arc. 
Comme  il  s’agit  d’atrophies  d’origine  articulaire,  il  n’y  a pas  de 
réaction  de  dégénéVescence.  L’excitant  sera  donc  le  courant 
faradique  qui  aura  l’avantage  d’exciter  non  seulement  les  fibres 
voisines  de  la  peau,  mais  même  les  plus  profondes.  Le  profes- 
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seiir  Bcrgonié  a depuis  longtemps  montré  toute  la  valeur  d’un<> 
telle  pratuiue.  un^ 

-1/.  Stapfer  hui  observer  à M.  Roques,  à propos  des  indica- 
ns  qu  il  a données,  que  la  scoliose  ne  présente  ordinairement 
pas  d accidents  inllammaloires  aigus  ou  subaigus. 

MM.  Bergonié  et  Roques  répondent  que  le  mot  scoliose 
exprime  surtout  un  symptôme  et  non  une  maladie  essentielle. 

n peut  donc  parler  de  .scoliose  à propos  du  mal  de  Pott  en  pé- 
riode inflammatoire  et  l’on  a là  un  cas  à contre-indication. 

M.  kouindjij.  — Je  suis  heureux  de  constater  que  les  électro- 
thérapeutes traitent  surtout  les  muscles  tangents  à la  convexité 

Aux  CongrésinternationauxdeLiègeeldeParis.j’ai  insisté  sur  le 

massage  des  muscles  de  la  convexité  , car  en  massant  les  muscles 
de  la  concavité,  nous  ne  faisons  qu’augmenter  la  contracture  de 

ces  muscles  et,  par  conséquent,  nous  contribuons  à augmenter 
la  déviation. 


D^Gendron  {de Bordeaux).  — Je  ne  croispasà  l’actioncuratrice 
de  l’électricité  quelle  que  soit  la  manière  de  l’employer  dans  le 
traitement  de  la  scoliose. 

La  scoliose  n est  pas  une  maladie  d’origine  musculaire.  Le 
tissu  osseux  insuffisamment  consistant  se  déforme  le  plus  sou- 
vent par  1 effet  d une  attitude  vicieuse  trop  longtemps  conservée. 

C’est  donc  à la  Kinésithérapie  qu’il  faut  de  préférence  avoir 
recours  et  dans  cette  forme  de  traitement  ne  pas  oublier  la  réé- 
ducation de  la  volonté  qui  obligera  le  malade  à corriger  son  atti- 
tude et  rectifier  ses  positions. 

L’électricité  seule  ne  peut  donner  que  des  résultats  médiocres, 
la  kinésithérapie  rééducative  en  donnera  d’excellents. 

M.  Roques.  — La  rééducation  n’a  d’autre  but  que  le  redres- 
sement par  action  musculaire.  Or  la  capacité  rééducatrice  de 
1 enfant  est  limitée  et  l’on  n’est  jamais  sûr  de  sa  bonne  volonté  : 
l’avantage  de  l’électricité  est  précisément  de  suppléer  aux  défail- 
lances delà  volonté.  D’ailleurs  elle  n’exclut  pas  la  rééducation. 
J’admets  si  bien  leur  alliance  que  lorsque  je  soigne  par  excitation 
des  muscles  malades,  j’habitue  mon  malade  à faire  à chaque 
excitation  un  effort  volontaire  tendant  à augmenter  le  mouve- 
ment électriquement  provoqué. 

M.  de  Munter  fait  ressortir  l’importance  de  la  kinésithé- 
rapie dans  le  traitement  de  la  scoliose.  lia  peu  de  confiance 
dans  la  rééducation  de  l’enfant,  et  demande  que  M . Badin  déve- 
loppe un  vœu  qui  souligne  l’importance  de  son  rapport. 
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M.  Badin  donne  lecture  du  vœu  suivant  : 

« Etant  donné  la  fréquence  des  déviations  vertébrales  chez  les 
écoliers  et  l'importance  capitale  qu’il  y a à reconnaître  dès  leur 
début  ces  déviations  dont  l’Ecole  est  en  partie  responsable; 
étant  donné  par  ailleurs  le  nombre  des  autres  difformités  de 
l’appareil  locomoteur  observées  pondant  la  période  scolaire.  Le 
IV®  Congrès  de  Physiothérapie  émet  le  \œn  qu’une  Inspection  des 
Ecoles  au  point  de  vue  orthopédique  par  des  spécialistes  soit 
organisée  en  France.  » 

Ce  vœu  voté  à mains  levées  est  adopté  à l’unanimité  moins 
une  voix. 
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DEUXIÈME  PARTIE. 

Communications  diverses 


Le  traitement  radiothérapique  des  Spinas-ventosas 

tuberculeux 

Par  le  D""  Abert  Weil 

Chef  du  Laboratoire  de  Radiologie  de  l’hôpital  Trousseau. 

I 

L’ulilisatton  des  rayons  X pour  le  traitement  des  tuberculoses 
et  des  arthropathies  tuberculeuses  n’est  pas  cho.se  absolument 
nouvelle.  Le  2 février  1898,  M.  Kirmisson  présenta  à la  Société 
de  chirurgie  un  jeune  sujet  qui  avail  été  atteint  d’une  ostéoar- 
thrite  tuberculeuse  du  poignet  compliquée  de  fistules  et  qui 
a\ait  été  complètement  guéri, après  avoir  été  soumis  aux  rayons 
Rdntgen,i‘,oncurremment  àl  immobilisation  et  à la  compression* 
Peu  de  temps  après,  Bazy,  Lancaster.  Sainton  ont  présenté  des 
observations  analogues  sans  donner  d’ailleurs  aucuns  détails  sur 
leurs  techniques  ou  sur  les  réactions  observées.  Freund  en 
1904  (Ij,  Redard  et  Barret  en  1905(2),  Roederer  en  1906  (3), dans 
une  excellente  thèse  où  se  trouve  un  historique  fort  documenté, 
ont  publié  quelques  observations  plus  démonstratives;  de  même 
Tregor  (4),  Vassilides  (5)  ont  fait  quelques  fessais  assez  heureux. 
Mais  tous  ces  mémoires  n’ont  eu  trait  qu’à  des  observations  iso- 
lées ou  du  moins  en  nombre  tout  à fait  restreint  dans  lesquelles 
la  radiothérapie  ne  fut  pas  toujours  le  seul  traitement  employé. 
Le  premier  travail  un  peu  plus  complet  est  dû  à Freund  (6)  en 
1908  ; il  porte  sur  neuf  cas  qui  sont  rapportés  avec  les  détails 

(1)  Freund,  Wiener  hlinische  Wochenschrift,  18  février  190-1,  n°  8. 

(2;  REDAifD  et  Barret,  Congrès  pour  l’étude  de  la  tuberculose,  1905  ; Ar- 
chives ci’Eleclricilé  Médicale,  1900,  p.  146. 

(3)  Carte  Rœderer,  La  radiothérapie  dans  tes  tuberculoses  ganglionnai- 
res, articulaires  et  osseuses,  Paris  1096. 

(4)  Tregor,  Dril.  médical  Journal  1905,  p 184. 

(5;  Vassilides,  Archives  d'Éleclricilé  Médicale,  1906  ; n°  188,  p 283., 

(6)  Freund,  Congrès  de  physiothérapie  de  Rome,1908  ; in  Annales  d'Élec- 
Irobiologie,  avril  1908 . 
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Fig.  1 

Spina  de  l’index 
Germaine  R.,  21  juin  1910. 


Fig  2 

Spina  dc'l’index 
Germaine  R.,  21  juillet^l910 


Fig.  3 

Spina  de  l’index 
Germaine  R.,  20  octobre  1910 
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Spina  du  3“  métacarpien 
P , IS  avril  191 1 
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Fig.  5 

Spina  du  3'  métacarpien 
P , 21  .septembre  1911 
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nécessaires  ; 11  esl  le  résultat  d’uiie  expérience  de  plusieurs 
années  et  renferme  l’exposé  d'une  technique  minutieuse  f|ui  n’est 
d’ailleurs  pas  sans  dangers.  Plus  récemment  enfin,  Cresc.enzo 
Esdra  (1)  a publié  trois  observations  d’ostéiie  tuberculeuse  où  la 
radiothérapie  a fait  merveille. 

Donc, si  1 expérimentation  de  la  radiothérapie  contre  les  tuber- 
culoses osseuses  a débuté  il  y a quatorze  ans,  cette  expérimenta- 
tion ne  s’est  pas  encore  généralisée  et  les  rayons  X n’avaient 
été  encore  employés  jusqu’à  présent  contre  les  luberculosesosseu- 
sos  que  dans  des  cas  tout  à fait  exceptionnels,  lorsque  j’ai  com- 
mencé à les  utiliser  systématiquement. 

Depuis  que  je  dirige  le  service  de  radiologie  de  l’hôpital  Trous- 
seau, j’ai  pu  examiner  plus  de  deux  cents  radiographies  de  spi- 
nas-ventosas  et  soumettre  au  'traitement  radiothérapique  plus 
de  cinquante  enfants  porteurs  de  spinas  suppurés  ou  non  ; j’ai 
pu  ainsi  acquérir  une  expérience  qui  me  permet  aujourd’hui  de 
formuler  les  indications  et  la  technique  du  traitement  de  cette 
allection  par  les  rayons  X. 

Quand  on  est  en  présence  de  spinas-ventosas  des  mains  ou  des 
pieds,  il  importe  tout  d’abord  de  savoir  si  les  lésions  des  tégu- 
ments et  des  os  sont  dues  à la  sporotrichose,à  la  syphilis  ou  à la 
tuberculose. 

Les  spinas-ventosas  sporotrichosiques  sont  une  rareté  ; la  ma- 
jorité des  auteurs  qui  les  ont  observés,  ont  signalé  que  si  par 
leurs  aspects  cliniques  ils  ne  diffèrent  guère  des  spinas  tubercu- 
leux, par  lei,irs  aspects  radiographiques  ils  en  sont  sensiblement 
tlilTéi'ents.  Dans  les  spinas  sporotrichosiques, le  plus  souvent, l’os 
paraît  indemne.  Jeanselrae,  Chevallier  et  Darbois  (Presse  médi- 
cale, 24  juin  1911)  ont  publié  deux  cas  caractérisés  par  de  la  pé- 
riostite ossifiante, de  l’ostéite  raréfiante  et  des  abcès  intra-osseux; 
mais  leurs  deux  observations  paraissent  être  des  cas  isolés  De 
plus,  la  sporotrichose  frappe  plutôt  des  adultes  et  la  tuberculose 
des  os  courts  est, au  contraire, l’apanage  de  l’enfance.  Les  spinas- 
ventosas  des  syphilitiques  héréditaires  sont,  au  contraire,  bien 
plus  fréquents  qu’il  n’est  cru  généralement;  ilssiègentsurtout  au 
niveau  du  pouce  et  de  l’index  et  sont  souvent  bilateraux.  Leurs 
aspects  radiographiques  ne  sont  pas  sensiblement  différents  de 
ceux  des  spinas  tuberculeux  : tout  au  plus  peut-on  dire  qu'ils  pré- 
sentent rarement  un  décollement  périosté  considérable  et  qu’ils 
sont  plutôt  caractérisés  par  des  lésions  d’ostéite  raréfiante;  mais 

(1)  Esdra,  Bollettino  delta  Societa  Lapersiana  degli  Ospedali  de  RoDia,  fasc. 
I,  anno  XXX,  1910. 
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Spinas  du  2'  mélacarpien  et  de  la  P'  phalange  du  médius  à droite, 
de  la  2'  phalange  de  l’annulaire  du  1"  et  du  5'  métacarpien  à Rauche 

André  M.,  3 avril  1911 


Fig.  11 

rSpinas  du  2'  métacarpien  et  de  la  l'»  phalange  du  médius  à droite, 
de^la  2'  phalange  de  l’annulaire  du  1"  et  du  .v'  métacarpien  à gauche 
André  M.,  12  janvier  1912 


duo*  métac.,  Pi  erre  L.,  25 avril  1911.  du  3c  métac.,  Pierre  L.,  20  juin  1910. 
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lo  (liagnoslic  absolu  no  peut  Ôlro  vraimenl  pose  que  s il  existe 
d’autres  stigmates  de  syphilis, que  si  la  réaction  de  Wassermann 
est  positive  Aussi  dans  tous  les  cas  où  l’on  peut  soupçonner  la 
svpliilis,  il  Y a lieu  de  pratiquer  rexamon  du  sang 
" Les  spinas-venlosas  tuberculeux  peuvent  présenter  six  aspects 

dilïérents  : 

lo  Tantôt  le  périoste  seul  paraît  lésé  ; il  forme  comme  une 
o-aine  largement  détachée  sur  une  grande  longcur  du  corps  os- 

seux  qui  paraît  sam  ; , • ut 

2»  Tantôt  l’os  seul  et  le  périoste  présentent  des  lésions  ; 1 os  est 
épaissi  ou  creusé,  et  le  périoste  décollé  forme  une  gaine  irré- 
gulière, séparée  de  l’os  par  un  espace  clair  plus  où  moins  bos- 


sdô  * 

3o  Tantôt  l’os  paraît  atteint  et  est  caractérisé  par  son  épaissis- 
sement, son  opacité  plus  grande  ; 

4°  Tantôt  l’os  est  formé  par  un  complexus  de  cavités  pouvant 
aller,  comme  dit  Kienbôck,  jusqu’aux  dimensions  de  graines  de 
clîènevis,  séparées  par  des  cloisons  plus  ou  moins  épaisses  don- 
nant parfois  un  aspect  aréolaire  ; 

5-^  'Tantôt  l’os  présente  une  cavité  médullaire  considérable, 
augmenté  de  volume  avec  un  épaississement  de  ses  paiois,  et  a 
un  aspect  soufflé  tout  à fait  caractéristique  ; 

6“  Tantôt  enfin  — et  cela  est  ainsi  en  maints  cas  de  suppura- 
tion — autour  des  lésions  osseuses  et  périostées  onvoit  de  peti- 
tes esquilles  isolées  ou  tenant  encore  en  quelques  points  à la 
diaphyse  elle-même. 

Les  seuls  spinas-ventosas  justiciables  de  la  radiothérapie  sont 
les  spinas  tuberculeux;  et  parmi  ceux-ci  les  spinas  non  suppurés 
sont  ceux  où  le  traitement  est  particulièrement  indiqué.  Certains 
d’entre  eux  guérissent  en  un  laps  de  temps  assez  court;  d’autres 
au  contraire  réclament  un  traitement  prolongé.  Ainsi  que  je  1 ai 
constaté,  il  est  possible,  grâce  à des  examens  radiographiques 
préalables,  de  préjuger  les  cas  qui  guérissent  vite  et  ceux  où  le 
traitement  est  plus  lent  dans  ses  effets. 

Les  spinas  les  plus  facilement  curables  sont  ceux  où  la  lésion 
osseuse  consiste  simplement  en  un  décollement  périosté  plus  ou 
moins  étendu  ; ce  sont  d’ailleurs  ceux  où  les  lésions  sont  encore 
peu  accentuées  ; car  je  crois  avec  Veluet  (1),  qui  a présenté 
dans  sa  thèse  d’assez  nombreuses  observations,  que  cet  aspect 
radiographique  correspond  à la  phase  de  début.  Pour  montrer 


(1)  Veluet,  L’aspecl  radiographique  des  spinas-venlosas,  thèse  de  Paris, 
1909 
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la  inardie  de  la  guérison, je  pourrais  citer  de  nombreuses  obser- 
vations : une  des  plus  Ivnimioepci  paIIa  • 


les  séances  de  rayons  X,  soit 


[fig  2),  on  peut  voir  que  le  soulèvement  périosté  n’a  pas  encore 
diminué,  mais  que  le  doigt  est  néanmoins  moins  gros.  Sur  une 

radiographie  prise  trois  mois  après  le  20  octobre  1910  (fia.  3) 

alors  que  la  guérison  clinique  était  complète,on  voit  au  contrai- 
re que  le  doigta  repris  sa  forme  normale  et  que  le  décollement 
périoste  a complètement  disparu  : il  ne  reste  comme  trace 
des  lésions  qu’un  épaississement  léger  de  toute  la  diaphyse 
.osseuse.  ^ 

Les  spmas  dont  les  lésions  osseuses  consistent  en  un  décolle- 
ment périosté  et  des  lésions  d’ostéite  condensante,  guérissent 
aussi  rapidement.  C’est  ainsi  que  chez  l’enfant  P...,  âgé  de 
trois  ans  et  demi,  dont  l’infection  tuberculeuse  était  rendue  évi- 
dente par  la  présence  d’un  abcès  froid  sous  le  menton.la  présence 
d’une  chaîne  de  ganglions  au-devant  du  lobule  de  l’oreille  droite, 

1 on  voit  un  spma  du  troisième  métacarpien  caractérisé  le  18 avril 
1911  (fig.  4.)  par  un  décollement  périosté  irrégulier,  une  augmen- 
tation de  la  densité  osseuse, un  gonflementtrès  considérable  de  la 
main.  Un  traitement  qui  a duré  du  18  avril  au  19  juillet  1911  a 
amené  une  guérison  clinique  totale.  Une  radiographie  faite  le  24 
septembre  1911  (fîg.  5)  montre  que  l’os  a diminué  de  largeur  et 
que  sa  forme  se  rapproche  sensiblement  de  la  normale. 

Les spinas  dans  lesquels  l’on  constate  déjà  des  vacuoles,  des 
aréoles  dans  1 os,  aussi  bien  que  ceux  où  l’on  constate  l’aspect 
caractéristique  de  l’os  soufflé  avec  cavité  centrale  et  épaississe- 
ment des  parois,  demandent  pour  la  guérison  un  plus  long 
temps  de  traftement.  C’est  ainsi  que  chez  l’enfant  René  K..., 
qui  portait  un  spina  de  l’auriculaire, le  traitementjusqu’à  la  gué- 
rison totale  a duré  du  19  janvier  1911  au  11  octobre  1911.  Sur 
les  radiographies  qui  rendent  tangible  celte  guérison  {fîg. 6 et  7), 
on  voit  qu  avant  le  traitement  l’auriculaire  était  épaissi  et  bour- 
geonnait et  qu  après  le  traitement  l’os  a repris  un  aspect  normal 
sauf  en  deux  endroits  où  il  y a une  véritable  perle  de  substance. 
De  même  pour  l’enfant  Joseph  C. . .,  le  traitement  du  spina  de 
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ramiulairc  a élô  insliluô  le  30  janvier  1911  et  a duré  jusqu'en  oc- 
tobre 1911  et  le  Iraitemenl  du  spina  du  troisième  métacarpien 
n'esl  pas  encore  terminé,  quinze  mois  après  son  début.  Si  l’on 
compare  néanmoins  la  radiographie  faite  le  30  janviex*  1911 
à une  i-adiographie  faite  le  W avril  1912,  on  voit  que  la 
cavité  osseuse  de  la  phalange  s’est  comblée  ù la  .suite  du  traite- 
ment,et  que  la  cavité  si  apparente  et  si  considérable  que  présen- 
tait le  troisième  métacarpien  a à l’heui'e  actuelle,entièrement 
disparu  {fig  S et  ftg.9). 

La  ditféfenced’évolution  entre  les  cas  où  les  lésions  consistent 
en  un  décollement  périôsté  et  ceux  où  les  lésions  consistent 
en  des  foyers  d’ostéite  et  en  des  abcès  interosseux  est'  mise  en 
évidence  par  l’observation  et  les  radiographies  d’Andx'é  M..  ,Cet 
enfant,  alors  âgé  de  ving-sept  mois,  présentait  le  3 avril  1911 
[fig  10)  des  lésions  osseuses  aux  deux  mains.  A la  main  droite 
elles  siégaient  sur  le  deuxième  xnétacarpien  et  sur  la  première 
phalange  du  médius  ; à la  main  gauche,  à la  deuxième  phalan- 
ge de  l’annulaire  et  au  premier  et  au  cinquième  métacarpien. 
A la  main  di’oite,  les  lésions  osseuses  coijsistaient  simplement 
en  un  décollement  sous-périosté  ; à la  main  gauche  elles  consis- 
taient en  de  l’ostéite  condensante  (cinquième  métacarpien),  en 
de  l’ostéite  rai'éfiante  (deuxiènxe  phalange  de  l’annulaii'e) . La 
main  droite  a été  guérie  cliniquement  dès  le  20  juin  1911  ; la 
main  gauche  a dû  subir  un  traitement  jusqu’à  fin  octobre  1911. 

Une  l’adiographie  faite  le  12  janvier  1912  permet  de  voir  com 
bien  toutes  les  lésions  ont  régressé  [Çig.  11). 

Dans  les  cas  de  spinas  assez  avancés  dans  leur  évolution  pour 
être  compliqués  de  collections  purulentes  non  ouvertes,  le  trai- 
tement radiothérapique  peut  donner  de  bons  résultats  s’il  est 
complété  par  des  ponctions  évacuatrices. 

Dans  les  cas  de  spinas  suppurants,  compliqués  d’ulcérations 
plus  ou  moins  vastes, qu’il  y ait  ou  non  des  esquilles  osseuses,  le 
traitement  radiographique  est  beaucoup  ixioins  efficace.  Ce  fait, 
entrevu  par  Redard  et  Barret,  conti’edit  par  Freund,  me  pai'aîl 
indéniable  ; le  pus,  les  débris  sphacélés  qui  souillent  les  plaies 
forment  un  écran  pour  les  radiations  ; et,  de  plus,  la  pullulation 
des  microbes  ordinaires  de  la  suppuration  est  une  cause  sans 
cesse  renouvelée  d infection.  Ce  n’est  point  d'ailleurs  à dire  que 
l’application  de  rayons  X soit  ici  toujours  suivie  d’iixsuccès  : je 
pourrais  citer,  pour  établir  le  contraire,  l’observation  d’un  en- 
fant qui  présentait  uixe  vaste  ulcération  au  niveau  de  la  face  doi’- 
sale  dç  la  main  droite  correspondant  à un  spina  du  ti’oisième 
métacarpien  ; en  dix  mois  de  temps  cet  enfant  fût  guéri  grâce. 
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il  est  vrai,  à des  séances  répétées  qui  entraînèrent  même  un  peu 
de  railiodermite  qui  mit  un  certain  temps  à disparaître  (la  pre- 
mière radiographie  lut  faite  le  20  juin  1910,  la  deuxième  en  avril 
1911)  iflg  .12  et  fig.  13).  Mais  d’une  façon  générale,  il  me  semble 
légilime  de  conclure  que  tous  ces  cas  doivent  d’abord  être  traités 
pai  le  grattage  et  ensuite  seulement  par  quelques  séances  de  ra- 
diothérapie. Je  ne  doute  pas  que  si  une  telle  pratique  se  géné- 
ralise, les  résultats  seront  meilleurs  que  si  l’on  n’avait  recours 
qu’au  grattage  simple. 

Il  est  très  important  de  bien  déterminer  la  technique  du 
traitement.  Au  début  de  ma  pratique,  ma  technique  a d’abord 
été  hésitante.  J’imitais  la  manière  de  faire  de  Freund  et  je  fai- 
sais des  séances  d’intensité  faible  que  je  répétais  de  huit  jours 
en  huit  jours  sur  les  même  régions  en  m’arrêtant  quand  la  peau 
commençait  à rougir  ; mais  j’ai  assez  rapidement  reconnu  que 
cette  manière  de  faire  pouvait  être  insuffisante  ou  dangereuse  : 
insuffisante,  parce  qu’il  est  parfois  impossible  de  dilférencier 
l’érythème  dii  au  processus  tuberculeux  ; dangereuse  parce  que 
l’érythème  dû  aux  rayons  X est  parfois  le  prélude  de  radiodermi- 
tes  beaucoup  plus  intenses  qui  peuvent  mettre  un  temps  fort 
long  à évoluer. 

Aussi,  à l’heure  actuelle,  j’administre  toujours  en  une  fois  la 
dose  maximum  de  rayons  durs,  5 H,  comptés  après  un  filtre  de 
9/10  de  millimètre  et  je  ne  répète  les  séances  sur  la  même  région 
que  tous  les  vingt-cinq  ou  trente  jours.  J’utilise  deux  portes 
d’entrée  pour  les  radiations  (la  face  dorsale  et  la  face  palmaire 
des  doigts  et  des  mains)  en  localisant  minutieusement  chaque 
fois  l’irradiation  sur  la  région  cutanée  qui  correspond  aux  lésions 
avec  un  limitateur  en  verre,  venant  s’appuyer  sur  une  lame  de 
plomb  percée  d’un  trou  de  la  grandeur  de  la  surface  à traiter.  L u- 
sage  de  la  lame  de  plomb  est  particulièrement  important  quand 
il  s’agit  de  spinas  des  doigts  pour  que  les  parties  latérales  ne 
soient  pas  irradiées  deux  fois  de  suite  dans  la  séance  destinée  à 
la  face  palmaire  et  dans  la  séance  destinée  à la  face  dorsale. 

Le  nombre  nécessaire  de  séances  en  vingt-cinq  jours  est  donc 
généralement  de  deux  ; il  est  possible  qu’en  certains  cas,  quand 
il  s’agit  de  spinas  des  doigts,  on  puisse  en  faire  quatre,  c’est-a- 
dire  irradier  successivement  les  quatre  faces  des  doigts  en  pio- 
tégeant  méticuleusement  les  parties  non  traitées  ; mais  jusqu  à 
présent  il  m’a  semblé  qu’une  méthode  doublement  convergente 
seulement  était  suffisante. 

Jusqu’à  présent  aussi  je  n’ai  utilisé  que  des  filtres  de  9/lU  cle 
millimètre;  je  ne  crois  pas  que  j’emploierai  pour  ces  lésions  des 
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pieds  OP  des  moins  des  mires  pins  épais, cor  il  ne  faut  pas  onbl.er 
nue  dans  les  spinas-vcnlosas  il  y a non  seulcmeni  des  lésions 
osseuses,  mais  encore  une  ii,r, Il  ration  des  divers  plans  sous-cu- 
l/^  11(5  S 

^ Jo  ne  crois  pas  iiuilile  d’insisler  sur  ce  point  que  ma  technique 
actuelle  est  absolument  sans  danger  ; ii  part  les  cas  d idiosyn- 
crasie devant  les  rayons  X qu’il  serait  inexat  d absolument  mé- 
connaître, elle  ne  peut  produire  de  radiodermites.  Si  les  séries 
d'irradiations  ne  sont  répétées  que  huit  ou  dix  fois,  il  n y a pas 
lieu  non  plus  de  craindre  les  lésions  d’artérite  profonde  que 
Spéder  vient  de  signaler. 

Enfin,  bien  que  les  rayons  X, ainsi  que  cela  résulte  des  travaux 
de  Bergonié  et  Tribondeau  et  de  oeuxde  Cluzel  aient  une  action 
retardante  sur  le  développement  de  l’os,  il  ne  faut  pas  redouter 
ici  les  arrêts  de  croissance  qui  pourraient  se  produire  du  fait 
d’irradiations  répétées.  Mon  expérience  me  permet  de  dire  : 
dans  tous  les  cas  où  les  lésions  sont  cantonnées  dans  la  diaphyse 
ou  autour  d’elle,  l’os  reprend  sous  1 influence  de  la  radiothéiapie 
un  aspect  à peu  près  normal,  et  les  noyaux  épiphysaires  et  les 
cartilages  de  conjugaison  ne  sont  en  rien  influencés.  Dans  tous 
les  cas,  au  contraire,  où  les  lésions,  siègent  au  voisinage  du  car- 
tilage de  conjugaison  et  sur  le  noyau  épiphysaire,  1 atrophie  de 
ce  noyau  peut  se  produire.  Le  deuxième  et  le  sixième  enfant 
dont  j’ai  parlé  plus  haut  en  sont  la  preuve  : sur  les  radiographies 
prises  à la  fin  du  traitement  on  peut  voir  l’atrophie  des  noyaux 
épiphysaires  [fig-  5 et  fig.  13).  Mais,  étant  données  la  localisation 
et  l’intensité  des  lésions,  il  n’est  point  une  autre  thérapeuti- 
que qui  aurait  pu  produire  la  guérison  avec  aussi  peu  de  sé-- 
quelles. 

Pour  me  résumer,  je  crois  que  l’on  peut  tirer  des  résultats  que 
je  viens  d’exposer  une  affirmation  et  une  espérance.  L’affirma- 
tion est  celle-ci  : dans  la  tuberculose  des  os  courts  des  mem- 
bres, surtout  quand  il  s’agit  de  tuberculoses  fermées,  la  radio- 
thérapie pratiquée  avec  une  technique  minutieuse  constitue  un 
traitement  des  plus  actifs  et  des  plus  efficaces. 

Et  voici  l^spérance  : dans  la  tuberculose  des  os  longs  des 
membres,  dans  la  tuberculose  ostéo-arliculaire,  la  radiothérapie 
pratiquée  avec  des  filtres  épais  (les  progrès  de  l’appareillage  l’ont 
rendue  possible  sans  qu’il  en  résulte  un  allongement  trop  consi- 
dérable des  séances)  et  en  variant  les  portes  d’entrée  des  rayons 
peut  être  très  logiquement  essayée  ; et  il  est  'vraisemblable 
qu'elle  aura  une  action  heureuse. 
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Sur  un  cas  d’anthrax  traité  par  l’ion  zinc 

Par  le  D''  J,  LAnoRniîniE,  de  Sarlal. 


Le  cas  que  j’ai  l’honneur  de  présenter  au  Congrès  est  celui 
d’un  homme  M.  Georges  A...  37  ans,  qui  vient  me  cons\dter  en 
janvier  dernier  pour  une  tumeur  qui,  dit-il,  s’est  développée  sans 
cause  connue  depuis  trois  jours  au  poignet  gauche, 

M.  A. ..  se  plaignait  depuis  quelques  jours  de  céphalalgie,  et 
de  malaise  général  lorsqu’il  vit  apparaître  à la  face  dorsale  du 
poignet  gauche  une  rougeur  violacée,  reposant  sur  un  œdème 
inflammatoire,  sur  une  base  indurée  de  trois  centimètres  de  dia- 
mètre. Cette  rougeur  se  transforma  en  tumeur  et  lorsque  je  vis 
M.  A.  pour  la  première  fois,  elle  avait  déjà  la  grosseur  d’une 
noisette  : 

La  palpation  provoquait  une  vive  douleur  : de  même  les  mou- 
vements des  doigts. 

Il  s’agissait  sans  conteste  d’un  anthrax  pour  lequel  je  proposai 
d’emblée  le  traitement  électrique  suivant  la  méthode  du  Profes- 
seur Leduc,  mais  le  malade  voulut  attendre  au  lendemain. 

Lorsque  je  le  revis,  vingt-quatre  heures  après,  il  s’était  formé 
au  sommet  de  la  tumeur  de  petites  phlyctènes;  la  nuit  avait  été 
très  mauvaise,  tant  la  souffrance  était  vive. 

Je  pratiquai  donc  le  traitement  électrique  par  l’introduction 
de  l’ion  zinc.  Je  fis  d'abord  une  ponction  avec  un  couteau  à cata- 
racte de  Graeffe  au  centre  de  la  tumeur,  et  à la  place  du  bistouri 
et  à défaut  d’aiguille  de  zinc  j’nntroduisis  un  fil  de  zinc  replié  en 
deux  et  réuni  au  pôle  positif  d’une  source  galvanique,  le  pôle 
négatif  était  placé  en  pôle  indilïérent  dans  le  dos.  Je  fis  dans  ces 
conditions  passer  un  courant  de  25  MA  pendant  20  minutes  ; le 
malade  supporta  parfaitement  cette  intensité.  Après  un  panse- 
ment humide,  je  lui  donnai  rendez-vous  au  lendemain  pour  une 
deuxième  séance. 

Le  lendemain  en  enlevant  le  pansement  je  trouvai  dansce  der- 
nier une  masse  verdfttre  de  derme  sphacélé  du  volume  d’une 
petite  noisette  : c’était  le  bourbillon  qui  s’était  évacué  tout 
entier. 

L’état  général  était  excellent;  la  nuit  avait  été  une  nuit  répa- 
ratrice. Quant  à l’état  local  il  était  meilleur,  à tel  point  que  je 
jugeai  inutile  de  faire  une  deuxième  séance  de  traitement.  Huit 
jours  après  la  cicatrisation  était  complète. 
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J’ai  cru  bon  d’ajouter  celte  observation  à celles  déji\  rapportées 

nar^MM  Brillouet  et  Leduc.  Elle  est  intéressante  car  elle  vient 
L\core  démontrer  la  supériorité  trop  méconnue  du  traitement 
électricpie  sur  le  traitement  chirurgical. 


QUATRIÈME  PARTIE 

Les  applications  des  agents  physiques  au  cancer 


Les  Injections  de  sulfate  de  radium  insoluble  chez 
les  cancéreux  inopérables 

Par  le  D''  R.  Ledoux-Lebard,  Paris 

Lorsque,  à la  suite  delà  découverte  de  Roentgen,  une  nouvelle 
modalité  de  la  physiothérapie  fut  née  et  se  fut  étendue  en  parti- 
culier au  vaste  groupe  des  tumeurs  malignes,  on  ne  tarda  pas  à 
constater  que  la  radiothérapie  des  cancers  inopérables  donnait, 
- sous  certains  rapports  au  moins,  des  résultats  étonnants  et  ines- 
pérés et  agissait  en  particulier  dans  un  très  grand  nombre  de  cas 
d’une  façon  absolument  surprenante  sur  les  phénomèmes  dou- 
loureux qu’elle  calmait  ou  même  qu’elle  faisait  complètement 
disparaître . 

Le  temps  n’a  fait  que  confirmer  ces  premières  constatations  et 
il  est  nettement  établi  aujovrd'hui  que  les  irradiations  roentgé- 
niennes  peuvent  se  placer  au  premier  rang  des  moyens  dont 
nous  disposons  à présent  pour  calmer  les  douleurs  si  souvent 
J . atroces  des  cancéreux  inopérables.  L’on  trouvera,  sur  les  rayons 

X comme  analgésique,  des  indications  complètes  dans  le  clas- 
J*'-  sique  traité  de  radiothérapie  de  notre  éminent  confrère  et  ami 

■ le  D'  Bélot.  Nous  ajouterons  seulement  que  l’on  semble  oublier 

î v trop  souvent  l’action  remarquable  de  la  radiothérapie  en  pareil 

cas  et  qu’elle  n’est  pas  appliquée  à beaucoup  de  malades  dont 
^ ' les  souffrances  en  seraient  diminuées  considérablement.  Cette 

abstention  d’une  thérapeutique  généralement  efficace  a d’ailleurs 
parfois  des  raisons  matérielles  des  plus  valables  comme  nous  le 
verrons  plus  loin. 

Ultérieurement  on  a reconnu  la  môme  propriété,  bien  qu’elle 
se  manifeste  à un  moindre  degré,  si  nous  en  jugeons  par  notre 
expérience  personnelle,  aux  radiations  ultra-violettes,  encore 
moins  utilisées  et  que  nous  nous  contenterons  de  mentionner 
brièvement. 
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Enfin,  l’on  a établi  que  le  radium,  dont  le  rayonnement  y 
semble  bien  être  physiquement  h peu  près  identique  aux  rayons 
de  Roentgen  avec  lesquels  ce  corps  merveilleux  possède  d’ailleurs 
une  si  grande  similitude  d’action  biologique  sur  les  (issus  sains 
ou  malades  qu’il  a été  justement  comparé  par  Béclère  à une 
sorte  d’ampoule  en  miniature,  exerce  comme  ceux-ci  une  action 
singulièrement  manifeste  sur  les  douleurs  des  cancéreux  lors- 
qu’on peut  faire  convenablement  agir  son  rayonnement  sur  les 
zônes  de  souffrance. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l’action  calmante  de  V héliothérapie 
dont  le  rayonnement  est  plus  complexe,  mais  il  semble  bien,  en 
somme,  que  nous  puissions  dire  que  toutes  les  formes  de  l’éner- 
gie radiante  et  qu’en  particulier  \qb  rayonnements  o6scurs  jouis- 
sent en  commun,  bien  qu’à  des  degrés  divers^  de  ces  mêmes 
propriétés  sédatives  de  la  douleur  et  nous  appellerons  radio- 
analgésie  et  radio-anesthésie  l’analgésie,  voire  l’anesthésie 
obtenues  en  faisant  agir  ces  radiations. 

Il  est  légitime  de  nous  demander  maintenant  quel  est  le  méca- 
nisme de  ce  processus.  D’abord  attribué  à une  influence  directe 
et  spécifique  du  rayonnement  sur  le  système  nerveux,  hypothèse 
que  nous  pouvons  écarter  croyons-nous  aujourd’hui  sans  nous 
attarder  à la  discuter  ici,  il  a été  considéré  ensuite,  en  particulier 
par  Holzknecht  comme  dépendant,  au  moins  pour  ce  qui  est  des 
rayons  X,  d’une  action  des  radiations  sur  les  cellules  néoplasi- 
ques elles-mêmes.  Cette  action,  même  très  faible  et  ne  se  tra- 
duisant pas  par  une  modification  visible  à l’oeil,  de  l’état  des 
lésions,  suffirait  cependant  à amener  une  décompression,  fut  elle 
d’ordre  microscopique,  des  filets  nerveux  engainés  de  cellules 
cancéreuses  et  expliquerait  ainsi  la  cessation  ou  la  diminution 
des  phénomènes  douloureux. 

C est  là,  nous  semble-t-il,  une  manière  de  voir  extrêmement 
plausible  et  que  nous  étendrons  très  volontiers  à toutes  les  autres 
modalités  de  radio-analgésie,  quel  qu’en  soit  le  rayonnement 
causal,  car  ne  savons-nous  pas  que  les  cellules  des  tumeurs  ma- 
lignes présentent  à l’égard  de  toutes  les  radiations  une  sensibilité 
infiniment  plus  grande  que  les  cellules  normales  correspon- 
dantes. 

Les  divers  agents  physiques  énumérés  se  prêtent  donc  au  trai- 
tement des  phénomènes  douloureux  des  cancéreux  inopérables 
et  incurables,  les  rayonnements  de  l’ampoule  de  Roentgen  et  du 
radium  semblant  avoir,  quant  à présent,  le  maximum  d’action 
11  paraît  donc  recommandable  de  les  appliquer  dans  tous  les  cas 
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aux  malades  qui  ne  sont  pas  justiciables  d’une  thérapeutique 
radicale,  sans  compter  que  l’on  en  obtiendra  bien  souvent,  en 
outre  de  l’amélioration  de  l’état  général  qui  résulte  toujours  de 
ladisparitionde  la  souffrance,  une  action  très  réelle,  voire'parlois 
inespérée,  sur  les  lésions  soumises  aux  irradiations,  côté  de  la 
question  que  nous  omettons  ici  volontairement. 

Malheureusement  Usera  bien  souvent  impossible  de  faire  agir 
ces  rayonnements  comme  il  conviendrait  et  cette  abstention  thé- 
rapeutique du  médecin  ne  sera  généralement  le  résultat  ni  de 
son  ignorance  ni  de  son  manque  d’intérêt  pour  son  malade  mais 
seulement  des  difficultés  ou  des  impossibilités  matérielles  qui 


barreront  la  route  à sa  ^olonté  d agii . 

Pour  les  rayons  de  Roentgen  d’abord,  l’installation  complexe 
nécessaire,  les  connaissances  techniques  spéciales  indispensa- 
bles en  rendent  l’application  bien  difficile  au  non  spécialiste  et 
la  restreignent  encore  à peu  près  aux  grands  centres.  Dans  ceux- 
ci  même,  la  pusillanimité  des  malades,  la  crainte  des  « brûlures  » 
la  longueur  du  traitement,  et  quantité  d’autres  facteurs  que  nous 
n’avons  ni  le  loisir  ni  l’envie  de  discuter  ici  éloignent  trop  souvent 
les  pauvres  cancéreux  d’une  radiothérapie  bienfaisante  pour  les 
précipiter  entre  les  mains  des  chailatans. 

L’emploi  du  radium  s’est  trouvé  limité  également  par  de  mul- 
tiples raisons  dont  les  deux  principales  étaient  (et  sont  encore)  la 
cherté  invraisemblable  - et  absurde  - de  ce  produit  et  la  diffi- 
culté que  l’on  rencontrait,  même  en  consentant  à 1 acheter  au 
cours,  à s’en  procurer.  (Je  n’envisagerai  pas  ici  les  locations, 
souvent  plus  onéreuses  encore,  en  réalité).  De  plus  en  1 ab- 
sence d’indications  très  précises,  beaucoup  de  médecins  se 
figuraient  comme  particulièrement  difficile  la  technique  des 
applications.  Ainsi,  une  série  de  circonstances, 

fiiduites  . mais  malheureuses  .pour  1 avenir  de  là  méthode, 

avaient  en  France,  restreint  à un  très  petit  nombre  de  privi- 
légiés la  possession  et  l’utilisation  thérapeutique  du  précieux 

lors  il  devait  sembler  qu’une  méthode  qui  permettait  de 
s’en  servir  sous  la  forme  idéalement  simple  de  1 injection  hvp 
dermique  qui,  utilisant  des  sels  insolubles  longtemps  maintenus 
en  leuJ  liêu^d’action  rendait  possible  et  efficace  l’emploi  des  do- 
ses extr^^^^  qui  demeurait  par  suite  d un  prix 

relativement  abordable  devait  voir  segénéraliser  son  emploi  tiès 

"^T’tXoduction  dans  la  thérapeutique  ; et  la  pharmacopée  par 
DoM'icbFTuan-BKxuuBU^^  J.boi.  du  sulfate  de  radium  insolu- 
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ble  en  suspension  isotoniqiie  réalisait  celle  méthode  simple  dont 
les  observations  de  Rénon  et  M.\RnE  et  de  Cuevrier  entre  autres 
vinrent  confirmer  l’efficacité.  Néanmoins  cette  possibilité  de 
rutilisation  du  radium  resta  à peu  .près  lel  tre  morte  pour  le  plus 
grand  nombre  des  praticiens  et  c’est  seulement  des  remarquables 
recherches  de  notre  éminent  confrère  et  ami  le  D""  Haret  sur 
l’introduction  de  l’ion  radium  dans  les  tissus  par  voie  électroly- 
tique que  date  un  regain  d’intérêt  dans  la  question. 

Lorsque,  un  peu  par  hasard  et  sans  grand  enthousiasme  en 
raison  du  peu  de  diffusion  qu’elles  semblaient  avoir  trouvé  dans 
le  corps  médical,  nous  fûmes  amené  à essayer  les  injections  de 
sulfate  de  radium  pour  tenter  d’atténuerau  moins  les  souffrances 
d’une  malheureuse  femme  atteinte  d’un  vaste  cancer  inopérable 
du  sein  et  pour  laquelle  toutes  les  ressources  delà  thérapeutique 
usuelle  avaient  été  vainement  épuisées,  nous  fûmes  surpris  des 
résultats  obtenus.  Non  pas  que  nous  n’eussions  pas  confiance 
dans  l'action  du  radium  que  nous  utilisions  au  contraire  person-* 
nellement  en  irradiations,  mais  parce  que  les  doses  utilisables 
en  injections  nous  paraissaient  bien  faibles  pour  posséder  une 
action. 

Les  diverses  expériences  de  contrôle  entreprises  avec  de  l’eau 
salée  physiologique  et  de  la  cocaïne  nous  démontrèrent  cepen- 
dant que  c’était  bien  à l’action  propre  du  radium  qu'il  fallait 
attribuer  les  résultats  observés  et  nous  eûmes  dès  lors  bientôt 
réuni  un  nombre  suffisant  de  faits  favorables  pour  qu’il  nous 
parut  indiqué,  en  les  communiquant  à l’Association  française 
pour  l’étude  du  Cancer  (Séance  du  26  Février  1912)  de  chercher 
. à attirer  à nouveau  l’attention  des  pi'aticiens  sur  une  méthode 
qui  nous  semble  appelée  à rendre  les  plus  grands  services  dans 
le  traitement  si  dilficile  et  dans  le  soulagement  si  méritoire  des 
cancéreux  inopérables. 

Technique.  Nous  avons  toujours  utilisé  les  ampoules  de 
sulfate  de  radium  de  Jaboin  et  après  avoir  essayé  des  doses  di- 
verses nous  nous  en  tenons  maintenant  à 10  ou  20  microgram- 
mes, (c’est-à-dire  millièmes  de  milligramme  suivant  l'heureuse 
expression  de  Jaboin)  par  injection,  des  doses  supérieures  ne  nous 
paraissant  pas  donner  de  résultats  meilleurs.  Les  injections  peu- 
vent être  laites  avec  n’importe  quelle  seringue  et  n’importe 
quelle  aiguille,  mais  nous  recommandons  toutefois  l’emploi  de 
seringues  à aiguilles  en  acier  vissées  et  d’assez  fort,  calibre, 
parce  que  les  Ussus  cancéreux  à injecter  se  montrant  parfois 
extrêmement  résistants  il  peut  arriver  sans  cela  que  l’aiguille 
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simplement  adaptée  à la  seringue  suivanl  le  mode  habituel  saule 
sous  l’elTeL  de  la  pression  du  liquide  et  qu’une  quantité  impor- 
tante de  celui-ci  se  trouve  perdue,  accident  que  son  prix  doit 
chercher  à faire  éviter.  On  poussera  l’injection  goutte  pargoutte 
en  faisant  cheminer  l'aiguilllé  dans  les  tissus,  de  manière  la 
répartir  sur  le  territoire  le  plus  étendu  possible  etcomme  on  le 
ferait  pour  une  injection  de  cocaïne.  On  peut  les  pratiquer  soit 
à la  périphérie  de  la  lésion,  en  piquant  en  peau  saine,  et  c’est 
ainsi  que  nous  opérons  le  plus  généralement,  soit  en  piquant 
dans  la  lésion  elle-même.  En  général  ces  piqûres  sont  fort  peu 
douloureuses  et  ne  nécessitent  l’emploi  d’aucune  anesthésie  lo- 
cale. Le  soulagement  qui  s'observe  à leur  suite  et  qui  peut  être 
précédé  d’une  légère  exacerbation  des  douleurs  débute  le  plus 
souvent  au  bout  de  quelques  heures  et  se  poursuit  pendant  un 
temps  variable  mais  qui  n’est  guère  inférieur  à quelques  jours 
et  que  nous  avons  vu  s'étendre  assez,  souvent  sur  une  semaine 
entière  pour  atteindre  parfois  quinze  jours.  La  sédation  obte- 
nue a été  dans  certains  cas  assez  complète  pour  qu’on  ait  pu 
suspendre  l'usage  de  la  morphine.  Lorsque  les  douleurs  repa- 
raissent une  nouvelle  injection  semblable  à la  première  produit 
à nouveau  les  mêmes  elïets  mais  il  y a intérêt  à attendre,  pour 
la  pratiquer,  que  l’effet  de  la  précédente  se  soit  entièrement  dis- 
sipé et  que  les  douleurs  soient  redevenues  vives.  Par  contre, 
ainsi  que  nous  l'avait  fait  remarquer  notre  collègue  Rubens- 
Duval,  dont  on  connaît  l'expérience  en  matière  de  radiumthé- 
rapie,  et  ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater  par  nous  môme 
il  est  bien  rare,  lorsqu'une  première  injection  est  restée  sans 
résultat,  que  des  injections  ultérieures  produisent  un  effet  favo- 
rable. Un  premier  échec,  commandera  donc  l’abandon  de  la  , 
méthode. 

C’est  dans  les  cancers  du  sein  inopérables  el  surtout  dans  les 
formes  largement  ulcérées  et  très  douloureuses  que  la  méthode 
nous  a donné  les  plus  beaux  succès,  les  seize  cas  actuellement 
observés  ayant  été  tous  soulagés  sans  exception  et  l’usage  delà 
morphine  ayant  même  pu  être  suspendu  dans  cinq  d’entre  eux. 
Ainsi  que  nous  l'avons  dit  nous  n'avons  en  vue  ici  que  le  traite- 
ment symptomatique  de  la  douleur,  nous  n’insisterons  donc  pas 
sur  l’amélioration  momentanée  de  l’état  général  non  plus  que 
sur  les  quelques  modifications  locales  qui  pourront  résulter  de 
l'emploi  des  injections  de  sulfate  de  radium.  Nous  nous  borne- 
rons à aflirmer  qu’elles  sont  non  seulement  absolument  inoffen- 
sives  et  cela  jusqu’à  des  doses  dont  le  prix  rendrait  l’emploi 
prohibitif  mais'encore  qu’elles  peuvent  inlluencer  très  favora- 
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blemenirélal  général  ou  combaLlre  les  étals  infectieux  conco- 
mitants ainsi  que  le  prouvent  les  belles  recherches  de  notre 
maître  et  ami  C.  Petit  et  que  nous  Pont  montré  des  recherches 
que  nous  poursuivons  dans  d’autres  directions  avec  notre  ami 
M.  Maili.et. 

Les  cancroïdes  de  la  face  ou  du  cou  (trois  cas)  ont  paru  moins 
influencés  et  l’action  sur  un  vaste  cancer  de  la  langue  a été  abso- 
lument nulle. 

Ouant  auxessalsenlrepris  en  introduisant  du  sulfate  de  radium 
dans  la  vessie  en  suspension  huileuse  ils  demandent  à être  pour- 
suivis sur  des  cas  plus  nombreux  avant  de  permettre  un  juge- 
ment définitif. 

Il  ne  nous  a pas  semblé  que  la  formule  histologique  des  tu- 
meurs ait  ici  une  importance  quelconque,  un  sarcome  delà  paroi 
abdominale  récidivé  s’étant  montré  aussi  sensible  que  les  can-^ 
cers  épithéliaux. 

En  résumé  nous  recommandons  vivement  les  injections  de  sul- 
fate de  radium  insoluble  à tous  les  praticiens  désireux  de  posséder 
un  moyen  de  soulagement  généralement,  sinon  toujours,  efficace 
et  à coup  sur  inoffensif  pour  leurs  cancéreux  inopérables  trop 
souvent  abandonnés  à tort  au  seul  secours  de  la  morphinisation . 

Evidemment  le  prix  actuel  de  ces  injections  ne  permet  guère 
encore  d’en  faire  bénéficier  les  malades  indigents  que  d’une  ma- 
nière exceptionnelle  mais  sans  doute  d’autres  substances  vien- 
dront-elles bientôt  se  substituer  au  radium  au  premier  rang 
desquelles  se  place  le  mesothorium  sur  les  effets  duquel  nous 
publierons  prochainement  nos  observations,  peut  être  aussi 
verrons-nous  se  généraliser  dans  les  services  hospitaliers  l'usage 
des  injections  d'émanation  de  radium  dont  le  Professeur  Del- 
BET  a fait  connaître  les  heureux  effets  et  dont  nous  n’avons 
pas  parlé  ici  à dessein,  leur  emploi  n’élanl  pas  encore  à la 
portée  de  la  généralité  des  praticiens. 

» 

L’ion  radium  dans  un  cas  de  récidive  de 
cancer  du  sein. 

Par  le  D'"  Labobderie. 

L observation  que  je  rapporle  est  celle  d’une  femme  d’une 
(piaranlainc  d’années  qui, jusque-là  bien  portante  et  sans  antécé- 
dents voit  apparaître  en  juin  1910  une  petite  glande  grosse 
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comme  un  pois  dans  le  sein  gauche.  Celle  glande  n’impiiéla  pas 
la  malade  el  ce  n’esl  que  lorsiju’elle  eul  alleini  le  volume  d’une 
grosse  noix  qu'elle  se  décida  à l’opérai  ion  déjà  conseillée.  L’am- 
pulaliondu  sein  gauche  fui  donc  pratiquée  en  novembre  1910. 

Deux  mois  apres  une  petite  glande  dans  la  cicatrice  apparul. 
Bientôt  après  une  deuxième  — La  malade  me  fut  adressée  pour 
traitement  radiothérapique. 

Je  l’examinai  en  mars  1911  et  conslalai  que  la  lumeur  delà  ci- 
catrice était  restée  stationnaire  et  que  l’autre  lumeuravait  le  volu- 
me d’une  noisette.  Cette  dernière  était  adhérente  à la  peau  et 
au  plan  sous-jacent. 

J’essayai  sur  celte  malade  le  Irailemenl  par  le  courant  continu 
avec  électrode  positive  imbibée  d'une  solution  de  Bromure  de 
Radium  à 20  microgrammes  — (solution  préparée  par  M.  Jaboin 
et  selon  la  méthode  du  D'^  Haret). 

* L’intensité  était  d’environ  1 /2  milliampère  par  centimètre  carré 
d’électrode  positive. — Séances  tri-bel)domadaires  de30  minutes. 

Après  dix  séances  une  légère  diminution  du  volume  de  la  lu- 
meur s’était  produite,  maisla  peau  était  devenue  mobile  en  sorte 
que  la  lumeur  roulait  sous  le  doigt. 

Après  35  séances  la  lumeur  avait  beaucoup  diminué,  son  volu- 
me était  celui  d’un  pois  — Depuis  juillet  1911  l’état  est  station- 
naire ; la  tumeur  n’a  ni  augmenté  ni  diminué. 

La  Fulguration  dans  le  traitement  du  Cancer 
et  des  Tuberculoses  locales. 

D'^  Keating-Haut. 

Je  ne  veux  point  ici  revenir  sur  la  méthode  elle-même  et  sa 
technique  mais  simplement  parler  de  ses  résultats.  Nous  savons 
quelles  attaques  nombreuses  la  fulguration  a subies  et  beaucoup 
de  médecins  peuvent  croire  qu’elle  n’y  a pas  résisté.* 

Pendant  quelque  temps,  en  effet,  presque  tous  les  chirurgiens 
l’avaient  abandonnée.  Mais  un  retour  très  marqué  de  l’opinion  se 
manifeste  çn  France  à la  suite  de  mes  publications  nouvelles  et 
de  mes  réponses.  A l’étranger,  on  s’en  occupe  aussi  et  les  con- 
férences que  j’ai  été  naguère  invité  à faire  aux  Etats-Unis  et  au 
Canada,  par  des  groupements  scientifiques  qui  s’étaient  procuré 
des  appareils  et  m’avaient  demandé  de  Aenir  leur  en  montrer 
l’emploi,  nous  prouveront  que  la  question,  quoiqu’on  en  ait  pu 
dire,  est  loin  d’être  jugée  défavorablement. 
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Voici  (lu  resle  deux  eus  (jue  je  vous  iiivseu le  comme  exemples 
des  elïets  qu’on  peut  uLlendre  de  lu  Fulg-uralion  dans  Je  traite- 
ment du  caneer  et  des  tubereuloses  locales: 

Lu  femme  (pie  voici,  atteinte  il  ya  ([uelques  années  de  cancer 
du  sein  droit, fut  une  premicu’e  fois  opérée  à l'hôpital  Cochin  par 
le  !)'■  Schwartz  qui  lui  fit  selon  son  hahitude,une  opération  large 
et  compU'de  dans  le  courant  de  l’année  19ü8.I)(';s  la  fin  de  la  môme 
année  une  récidive  rapide  et  grave  se  faisait  sous  la  clavicule  el 
sous  les  pectoraux.  M.  Schwartz  me  demande  alors  de  fnlgurer 
la  malade  au  cours  delà  secondeopération.  Et  plus  de  trois  ans 
après  une  opération  forcément  très  réduite,  mais  suivie  de  ful- 
guration, vous  voyez  aujourd’hui  cette  femme  en  parfait  état 
alors  que  la  première  opération, largement  faite,  mais  sans  étin- 
eelage  avait  amené  une  récidive  grave  et  une  évolution  particu- 
lièrement rapide. 

L’autre  personne  cjue  je  vous  présente  était  atteinte  de  tuher- 
eulose  eutanée  du  visage  depuis  une  trentaine  d’années.  Elle 
avait  suhi  tous  les  traitements  d’usage  et  passé  par  des  mains  de 
spécialistes  de  tous  genres  dontle  D--  Leredde.Ni  dermatologis- 
tes,  ni  physiothérapeutes  n’avaient  obtenu  de  résultats.  D’après 
la  photop-aphie  antérieure,  vous  pouvez  juger  del’état  où  cette 
malade  était  avant  mon  intervention  : presque  toute  sa  joue  gau- 
che et  une  partie  de  son  oreille  étaient  rongées  par  le  mal.  Or, 
vous  pouvez  constater  qu’actuellement  et  depuis  trois  mois  en- 
viron les  plaies  sont  cieatrisées,après  grattage  suivi  d’étincelage 

puissant  (fait  endeux  fois)  à cause  de  l’étendue  des  lésions.  La 

cicatrise  est  remarquablement  esthétique.  La  fulguration  a donc 
donné  là,  encore  une  fois  un  résultat  très  beau  et  très  complet 
sur  une  lésion  tuberculeuse  qui  avait  résisté  à tous  les  traite- 
ments depuis  plus  de  30 ans. 


La  thermo-radiothérapie 

D’’  Keating-Harï 


Au  congres  de  lA  F.  A.  S,  aoûl  1911.  jai  parlé  une  première 
mlnl  j'ai  Préconisée  dans  le  Iraile- 

Le  L ^ traverser  simultanémenl  les  lissus  mola- 

des  par  la  chaleur  et  les  rayons  X 

Elle  esl  appuyée  sur  une  loi  déduUe  de  recherches  que  j’ai  ex- 
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posées  dans  leurs  grandes  lignes  j’i  Dijon.  Celle  loi  je  l’ai  Ibrinu- 
lée  ainsi  : 

« Toutes  choses  égales  d’ailleurs, la  radio  sensibilité  d’un  tissu 

vivantest  fonction  de  sa  température.  >) 

.Te  ne  reviendrai  pas  aujourd’hui  sur  la  démonstration  expéri- 
mentale de  celle  loi.  Je  dirai  simplement  queUpies  mots  de  la 
technique  et  des  résultats  que  j’ai  obtenus  de  la  méthode. 


Il  s’agit  : 

1«  d’élever  la  température  de  la  lésion  à détruire. 

2»  pendant  qu’elle  est  chaude,  de  la  soumettre  aux  rayons  X. 
Le  premier  effet  peut  s’obtenir  de  plusieurs  manières.  C’est 
ainsi  que  lorsque  les  tissus  sonlsuffisainment  spongieux, on  peut 
les  remplir  de  sérum  physiologique  à 50  centigrades.  Dans  une 
cavité  organique  (vagin,  rectum)  on  peut  établir  une  circulation 
d’eau  à la  môme  température.Surune  surface  cutanée  peu  épais- 
se, un  cataplasme  très  chaud  pourra  élever  la  température  d un 
concroïde  ulcéré,  etc. , etc. 

J’ai  obtenu  de  beaux  résultats  par  ces  divers  moyens,  mais 
le  plus  généralement  employé  par  moi  est  le  moyen  diather- 

Pour  le  faire,  je  place  la  tumeur  entre  deux  feuilles  Ires-tines 
d’aluminium  représentant  les  pôles  d’entrée  et  de  sortie,  des 

courants  et  fermement  appliquées  contre  les  surtaces  . a eui  e 

méUllique  que  l,averseio.ü  les  Rayons  X esl  doublée  d un  sac 
de  glace  bien  pilée  qui  aura  pour  bul  de  refroidir  la  peau  et  de 

filtrer  les  rayons  mous.  , , . , 

Dans  certains  cas,  je  plonge  des  aiguilles  dans  la  tumeui  et  je 

fais  passer  des  courants  de  haute  fréquence  soit  entre  el  es,  sé- 
riées en  bipolarité  soit  entre  une  plaque  métallique  et  elles. 

Comme  il  ne  s’agit  pas  tant  de  détruire  que  de  chauflei,  le 
maximum  de  courant  que  peut  supporter  le  malade  ' 

franco  est  la  limite  à atteindre  et  à ne  pas  dépasseï  sau 

exceplionssur  lesquelles  je  ne  puis  m’étendre  ICI. 

Du  reste,  comme  je  l’ai  dit  à Dijon,  j’ulihse  aussi,  comn 
moyen  de  mesure  calorique,  les  aiguilles  thermo 
(couples)  employées  en  physiologie  soit  en  P ^ f ^ 

témoin  dans  les  tissus  intermédlaires,soil  en  la  J 

pôles  d’entrée  du  courant,  la  faisant  ainsi  servii 
de  conducteur  (sauf  dans  les  cas  spéciaux  ou  je  ^PeTcbe  a ^ 
truction,  la  meilleure  température 
dans  l’épaisseur  du  tissu  pour  obtenir  1 effet  voulu  est 

et  45°). 
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Quant  aux  rayons  X,  j’ai  dit  qu’il  fallait  les  appliquer  pendant 
la  calorification  des  (issus.  Dans  le  cas  où  les  surfaces  cutanées 
ou  muqueuses  saines  recouvrent  les  lésions,  il  faut  en  consé- 
quence du  principe  émis  les  refroidir  à l’aide  de  sacs  de  glace. 
Ceux-ci  oui, en  général,  de  un  demi  à un  centimètre  d’épaisseur 
et  peuvent  retenir  des  2/5au  9/lOdes  radiations  selon  la  dureté 
de  celles-ci.  Il  serait  trop  long  d’entrer  dans  la  discussion  des 
doses  à employer, on  peut  suivant  les  cas,  préférer  les  doses  fai- 
bles et  répétées  ou  les  doses  fortes  et  espacées.  Mais, d’une  façon 
générale,  la  peau  étant  rendue  beaucoup  plus  résistante  par  la 
glace,  elle  peut  sans  inconvénient  et  toutes  choses  égales  d’ail- 
leurs, supporter  des  quantités  de  radiations  notablement  supé- 
rieures à ce  qu’elle  supporte,  non  glacée. 

Quant  aux  résultats  donnés  par  cette  méthode,  je  vous  pré- 
sente ici  deux  cas  types  qui  me  paraissent  très  démonstratifs. 

Voici  un  homme  atteint  de  lymphosarcomatose  généralisée, 
traité  antérieurement  à moi  par  la  radiothérapie  et  la  chirurgie. 
11  était  abandonné  et  condamné  a breve  échéance  quand  il  est 
venu  à moi,  il  y a une  dizaine  de  mois.  J’ai  chauffé  ses  diverses 
tumeurs  de  deux  façons  différentes  : injections  intratumorales 
de  sérum  chaud,  ou  haute  fréquence  ; les  deux  méthodes  ont 
donné  des  résultats  sen.siblement  égaux  et  brillants. 

De  ses  énormes  tumeurs  cervicales,  axillaires  et  inguinales, 
presque  plus  rien  ne  reste,  et  pourtant  chaque  groupe  de  tu- 
meurs n a guère  été  traité  que  3 ou  4 fois  recevant  8 à 10  H. 
en  tout.  Le  ré.sultat  est  durable  pour  la  plupart  d’entre  elles 
puisque  de  tous  ceux  qui  ont  régressé  depuis  les  premiers  temps 
du  traitement,  très  peu  ont  augmenté  à nouveau. 

La  femme  que  voici  présente  un  autre  cas  non  moins ‘intéres- 
sant; atteinte  de  cancer  des  deux  seins,  elle  a subi  la  fulguration 
pour  le  plus  grave  considéré  comme  inopérable  (volumineux, 
ulcéré,  métastatique,  et  fixé  sur  les  vaisseaux  axillaires)  et  la 
thermoradiothérapie  pour  l’autre  beaucoup  moins  avancé.  Or,le 
premier  est  sans  récidive  depuis  un  an  et  l’autre,  du  volume 
une  pêche,  a peu  après  disparu  en  une  trentainede  séances  de 
thermoradiothérapie  (20  h.  à peu  près). 

I aurai  beaucoup  d’autre  cas  curieux  à vous  montrer.  J’attends 
que  le  temps  et  mes  recherches  m’aient  apporté  encore  des  pré- 
cisions et  des  confirmations  nouvelles,  pour  vous  le  présenter. 


Discussion  : 

M.  Speder.  - Acluellementavec  les  doses  fortes  très  filtrées, 
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le  (langer  n’esl  plus  b la  surface,  mais  dans  la  profondeur,  où  il 
peut  se  développer  tardivement  des  lésions  d’artérile  sans  que 
rien  ne  fasse  prévoir  à la  surface  ces  troubles  profonds  et  sur- 
tout tardifs.  Je  crains  que  le  danger  de  ces  lésions  ne  soitencore 
augmenté  pour  l'action  du  froid  et  des  rayons  X. 

D'  de  Nohèle.  — Je  félicite  M.  Keating-Hart  de  sa  très  inté- 
l’essante  communication,  si  j’ai  bien  compris  ses  expériences 
basées  sur  les  faits  observés  par  Schwartz,  de  Vienne,  qui  est 
parvenu  à désensibiliser  la  peau  en  la  comprimant,  provoquant 
ainsi  une  anémie  et  unediminution  de  la  nutrition.  M.  de  Keating- 
Hart  fait  le  contraire,  il  réchauffe  les  tissus  sur  lesquels  il  veut 
faire  agir  les  rayons,  augmente  leur  nutrition  et  les  hypersensi- 
bilise  par  conséquent. 

Des  expériences  analogues  ont  été  entreprises  en  Allemagne 
au  moyen  de  la  diathermie;  dilïérents  auteurs  Krestte,  Ling, 
Coan,  etc.  ont  cherché  à sensibiliser  ainsi  les  tissus  dans  la  pro- 
fondeur ; la  difficulté  réside  à introduire  la  chaleur  là  où  elle 
doit  porter. 

D’autre  part  dans  le  môme  ordre  d’idée,  je  me  permets  de  rap- 
peler un  procédé  qui  a été  récemment  imaginé  et  qui  est  assez 
peu  connu;  il  consiste  à désensibiliser  la  peau  au  moyen  de  1 a- 
drénaline.  On  fait  pénétrer  cettedernière  par  voie  électrolytique, 
rapidement  les  tissus  sous-jacents  s’anémient.  On  arrête  le  cou- 
rant quand  l’anémie  a pénétré  à une  certaine  profondeur  et  on 
soumet  alors  le  sujet  aux  rayons  de  Roentgen.  On  peut  ainsi 
faire  pénétrer  dans  la  profondeur  des  doses  l’éellement  élevées 
sans  provoquer  aucune  lésion  du  côté  des  téguments.  Le  procédé 
est  ingénieux  et  méritait,  me  semble-t-il,  d être  rappelé  ici. 

M.  D'  Ilallain.  — Je  ferai  à M.  de  Keating-Hart  la  même 
objection  relativement  au  danger  de  lésions  dartérite  augmenté 
par  l’action  du  froid. 

M.  Bergonië.  — M.  de  Keating-Hart  va  un  peu  vite  quand  il 
nous  propose  une  nouvelle  loi  régissant  1 action  des  rayons  X. 
Les  phénomènes  qu’il  énonce  relativement  à 1 influence  du  froid 
et  du  chaud  ne  sont  pas  suffisamment  vérifiés.  D’autre  part  ils 
sont  loin  d’être  généraux  et  de  pouvoir  s’appliquer  à tous  les 
cas.  C’est  ainsi  par  exemple  que  des  graines  soumises  à de  très 
basses  températures,  restent  radio-sensibles.  Un  phénomène  qui 
n’est  pas  général  ne  peut  mériter  le  nom  de  loi. 

M.  Keating  Hart.  — kyi'Si.  Speder,  de  Nobèle  et  d'Hallum 
je  répondrai  que,  d’après  mon  expérience  actuelle,  la  glace  loin 
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(.l’aggraver  les  |■a(lio(lermil.e3  iinmédiales  semble  les  rendre  par- 
ticuliôrement  bénignes. 

Quanl  aux  lésions  tardives,  je  n’ai  pas  encore  eu  l’occasion  d’en 
voir,  mais  tout  me  fait  penser  (ju’elles  sont  peu  à craindre  dans 
ma  méthode  parce  que  j’obtiens  des  etïels  extrêmement  inten- 
ses de  régression  avec  des  doses  qui,  ajoutées  les  unes  aux  autres 
forment  des  totaux  relativement  minimes  d’H.  C’est  ainsi  qu’avec 
10  ou  12  H,  j’ai  fait  fondre  souvent  de  grosses  tumeurs  préala- 
blement chaulïées  et  sans  avoir  fait  seulement  tomber  le  poil  de 
la  peau  irradiée  (comme  dans  le  cas  de  cet  homme  atteint  de 
lympho-sarÆomatose  généralisée  que  je  montrais  tout  à l’heure). 
L’influence  du  froid  se  fait  sentir  à travers  tout  le  derme  et  jus- 
que dans  le  tissu  cellulo-graisseux,  protégeant  ainsi  les  vaisseaux 
sous-jacents,  d’après  la  loi  qui  sert  de  principe  à cette  méthode 
Quant  aux  objections  de  M Bergonié,  j’y  ai  déjà  répondu  dans 
l’exposé  de  mes  expériences  et  de  mes  recherches  fait  au  con- 
grès de  Dijon  l’année  dernière.  Le  fait  que  des  gi*aines  malgré 
leur  relativement  basse  température  soient  radio-sensibles  ne 
me  parait  pas  une  objection  à ma  loi. 

En  effet,  j’ai  dit  que  c’était /ou/es  choses  égales  d'ailleurs,  que 
la  radio-sensibilité  variait  avec  la  température.  Les  expériences 
deM.  Becquerel  sur  diverses  spores  soumises  aux  ultra-violets 
lui  ont  montré  qu’à  la  température  de  l’air  liquide,  il  fallait  six 
heures  d’irradiation  pour  les  détruire,  alors  qu’à  la  température 
ordinaire  il  suffisait  de  quelques  minutes.  11  ne  s’agit  donc  pas 
de  chaleur  par  rapport  à notre  température  de  mammifères 
mais  d élévations  lhermométriques  quelconques  par  rapport  à 
un  degré  thermique  plus  bas  et  pour  une  espèce  donnée  d’êtres 
vivants.  Jusqu’ici  aucun  des  faits  examinés  par  moi  ou  opposé 
•par  d’autres  à la  loi  en  question  ne  s’est  montré  de  nature  à la 
contredire,  c est  ce  qui  jusqu’à  preuve  contraire  m’a  paru  lui 
mériter  ce  nom  de  loi. 


La  guérison  du  cancer. 

D‘‘  E.  Doyen. 

Le  cancer  est  produit  par  le  parasitisme  d’une  (icllule  (luelcon- 
que  de  1 organisme,  qui  vit  désormais  en  symbiose  avecle  micro- 
be pathogène  et  subit  un  développement  désordonné. 

L est  par  le  môme  processus  que  la  pénétration  du  bacille 
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lépreux  dans  les  macrophages  produit  les  <'  lépromes  ».  Mais 
dans  le  cancer,  loules  les  variétés  de  cellules  de  l’organisme 
peuvent  être  parasitées,  d’où  la  dilVérence  dans  la  structure  des 
tumeurs  malignes.  Le  cancer,  comme  la  lèpre,;est  ainsi  le  résul- 
tat d’une  altération  de  la  phagocytose. 

J’ai  démontré  en  1906que  la  cellule  cancéreuse  est  moins  résis- 
tante à la  chaleur  que  la  cellule  saine  : celle-ci  ne  [meurt  qu  au- 
dessus  de  60”  centigrades,  tandis  que  la  température  de  o5  a .i» 
degrés  suffit  pour  détruire  la  virulence  de  la  cellule  cancéreuse. 
C’est  précisément  à cette  'température  que  meurt  le  microbe 
pathogène.  J'ai  aussi  démontré  que,  si  l’on  parvient  -h  chauller 
entre  55  et  56  degrés  les  tissus  cancéreux,  quels  qu  ils  soient, 
leur  virulence  est  détruite. 

J’ai  recherché  les  agents  physiques  susceptibles  d augmenter 
la  température  des  tissus  vivants  jusqu’à  une  certaine  prolon- 
deur  ; Seuls  les  courants  de  haute  fréquence  et  de  basse  tension 
donnent  ce  résultat.  L’ampérage  doit  être  proportionnel  à la  sui- 
face  de  contact  de  l’électrode  active.  J’emploie  cette  méthode 

"^TrL^^uU  est  fermé  sur  le  patient  par  l’intermédiaire  d’une 
large  électrode  garnie  d’une  plaque  de  feutre  arrosee  d eau  tiede. 
Lofsque.  ia  surface  du  champ  d’aclion  esl  asses  P» 

exemple  dans  le  bain  Ihermo-éleclnque,  on  peut  fane  passe 
dans  lovganisme  jusqu'à  dix  ampères  et  même 

L'aclio",  thermique  est  très  facile  à réahser;  en  ® 

nombre  de  spires  du  petit  solénoïde  qui  sont 

les  hls  conducteurs  et  en  agissant  en  outre  sur  le  ''  ^ 

f«t  obtenu  est  vérifié  soit  avecle  thermomètre  centigiade.soit 

l’aide  de  l’index. 

Technique  générale  de  l’électro-coagulation, 
rrrég/age  du  rhéostat  du 

marche  à toute  intensité,  le  courai  q i a r.ci  rie  basse 

[ dépasse  même  10  ampères  Le  courant  emplo^  est  de  b sse 
ensimi,  et  la  longueur  des 

rotatif  et  les  bornes,  ne  dépasse  pas  à 6 ou  8 milliméties. 
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particularité  esltrès  importante,  car  les  opérateurs  seraient  expo- 
sés avec  des  courants  d’une  telle  intensité  et  de  haute  tension, 
à des  décharges  élcctricpies d’une  réelle  gravité.  Au  contraire  le 
dispositif  de  mon  appareil  ne  in  a jamais  donne  de  coin  t— en  cuit 
bien  que  les  fils  conducteurs  soient  simplement  recouverts  d’un 
tube  de  caoutchouc.  Les  manches  d’ébonite  qui  portent  les  élec- 
trodes sont  traversées  dans  toute  leur  longueur  par  une  tige 
métallique,  qui  aboutit  à une  borne  terminale,  où  l’on  'fixe  le 
cAble  qui  aboutit  au  solénoïde.  Le  chirurgien,  même  à ^la  plus 
forte  intensité  n’est  jamais  exposé  à recevoir  des  étincelles  au 
travers  du  manche  isolateur,  ce  qui  arriverait  au  contraire  avec 
les  courants  de  haute  tension  du  résonnateur  de  Oudin.  L’appa- 
reil, tel  que  je  l’ai  fait  construire  par  la  maison  Gaiffe,  permet 
d’obtenir  toutes  les  intensités,  depuis  la  plus  forte  jusqu’à  la  plus 
faible,  suivant  le  nombre  de  spires  ou  de  fractions  de  spires  du 
petit  solénoïde  que  l’on  introduitdans  le  circuit.  L’appareil  puis- 
sant qui  existe  dans  ma  salle  d’opération  permet  de  détruire, 
aussi  facilement  et  sans  risque  de  dépassser  l’intensité  nécessaire 
un  petit  épithélioma  de  la  paupière  du  volume  d’un  grain  de  mil- 
let, ou  bien  une  tumeur  du  volume  du  poing. L’éclateur  doit  être 
réglé  une  fois  pourloutes,  ainsi  que  le  petit  moteur  électrique 
qui  l’actionne.  Le  malade,  qui  vient  d’être  anesthésié,  est  placé 
sur  un  table,  recouverte  d’une  grande  feuille  de  caoutchouc  de 
8 à 10  millimètres  d’épaisseur,  qui  l’isole  complètement.  On  place 
sur  l’abdomen  ou  sur  la  partie  inférieure  du  thorax  une  grande 
électrode  métallique  garnie  d’une  plaque  de  feutre  de  35  milli- 
mètres d’épaisseur,  et  on  fixe  celte  électrode  avec  un  bandage 
de  corps,  suffisamment  serré  pour  assurer  un  contact  parfait.  La 
plaque  de  feutre  doit  être  arrosée  d’eau  tiède  pendant  toute,  la 
durée  de  l’opération.  On  relie  la  plaque  à une  des  exli’émités  du 
petit  solénoïde.  L’électrode  active,  qui  sera  montée  sur  le  man- 
che d’ébonite,  variera  dans  sa  forme  suivant  l’effet  qu’on  vou- 
dra obtenir. 

Dès  que  le  chirurgien  a monté  l’électrode  convenable',  il  indi- 
que sur  quelle  spire  du  petit  solénoïde  doit  être  fixé  le  câble  cor- 
respondant: la  première  ou  la  seconde  spire  pour  un  épithélioma 
minuscule,... la  dernière  pour  l’électro-coagulation  d’une  grosse 
tumeur.  Il  est  facile  de  déterminer,  après  quelques  expériences 
sur  des  fragments  de  viande  de  boucherie,  le  nombre  de  spires 
qui  convient  à chaque  cas. 

Le  rhéostat  du  circuit  primaire  est  placé  au  zéro.  Au  comman- 
dement du  chirurgien,  le  petit  moteur  qui  commande  l’éclateur 
rotatif  est  mis  en  marche, et  l’électrode  est  placée  en  contact  avec 


- 134  - 


la  lumeur  : un  aide  arrose  copieusement  l’électrode  feutrée  qui 
ferme  le  circuit.  A un  second  commandement,  « Allez  » l’aide 
électricien  ferme  le  courant.  Le  chirurgien  commande; Un  plot, 
— deux  plots  — et  ainsi  de  suite,  jusqu’à  ce  qu’il  obüenne  l’in- 
tensité nécessaire . L’électro-coagulation  ne  dure  que  quelques 
secondes  pour  les  petites  tumeurs . Si  le  néoplasme  est  volumi- 
neux, il  faut  employer  un  plus  grand  nombre  de  spires  ;on  peut 
l’extirper  préalablement  avec  une  curette,  pour  conserver  la  piè- 
ce et  pour  limiter  l’action  thermique  à sa  surface  d’implantation. 
Lorsque  le  tissu  où  s’implante  la  tumeur  est  mauvais  conducteur 
de  la  chaleur,  par  exemple  le  tissu  graisseux  de  la  mamelle  et 
lorsqu’on  veut,  après  une  opération  chirurgicale,  empêcher  la 
réinoculation  des  cellules  cancéreuses  dans  le  champ  opératoire 
on  modifie  légèrement  la  technique.  Le  contact  direct  de  l’élec- 
trode avec  les  tissus  est  remplacé  par  un  contact  médiat,  avec 
intermédiaire  d’une  couche  d’eau  salée  (bain  thermo-électrique). 

Les  lèvres  cutanées  de  la  plaie  sont  soulevées  avec  2 ou  3 an- 
ses de  soie  et  la  cavité  est 'remplie  d’eau  salée  [stérile  et  chauffée 
à 55°.  On  agite  sans  cesse  l’électrode  dans  le  liquide,  afin  de  dis- 
tribuer la  chaleur  avec  régularité.  On  commande  « halte  » lors- 
que le  thermomètre  marque  60°.  Il  est  facile  de  diriger  pendant  le 
chauffage,  un  jet  d’eau  salée  à 55°  sur  les  lèvres  de  la  plaie  cuta- 
née, afin  de  ne  pas  les  exposer  à subir  une  température  supérieu- 
re à 60",  ce  qui  empêcherait  la  réunion  immédiate. 

L’application  de  l’électro-coagulation  et  du  bain  thermo-élec- 
trique à la  cure  des  cancers  accessibles  présente  le  double  avan- 
tage de  ménager  les  tissus  sains  et  de  prévenir  la  récidive. 


Électro-coagulation  des  cancers  de  la  peau,  des  orifices 
muqueux  et  des  cavités  muqueuses  accessibles  par  les  voies 
naturelles. 

Tous  ces  cancers  guérissent  sans  récidive,  à la  condition  de 
les  traiter  assez  à temps  : 

Dès  que  le  malade  est  endormi  on  peut  faire  le  curetage  de 
toute  la  masse  cancéreuse,  comme  on  le  ferait  pour  une  lésion 
tuberculeuse . La  curette  s’arrête  à la  zone  fibreuse  qui  existe 
généralement  à la  limite  du  néoplasme . L’électro-coagulation 
est  ainsi  très  rapide  et  il  n’est  pas  besoin  d’agir  à une  grande 
profondeur. 

L’électro-coagulation,  lorsqu’on  en  connaît  bien  la  technique, 
permet  de  guérir  en  une  seule  interventiondes  cancersexlérieurs 
très  étendus,  et  particulièrement  ceux  qui  commencent  à enva- 
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hir  les  os.  En  effet  la  chaleur  pénètre  plus  loin  encore  dans  les 
os  que  dans  les  parties  molles  et  elle  va  détruire  les  cellules  can- 
céreuses aberrantes  jusqu’à  plusieurs  centimètres  de  l’électrode. 

Electro-coagulation  des  cancers  de  la  face,  de  la  langue, 
du  pharynx  inférieur  et  du  larynx. 

Les  cancers  de  la  partie  inférieure  du  pharynx  et  ceux  de  la 
région  glosso-épiglottique  exigent,  pour  être  traités  par  ma  mé- 
thode,l’opération  delà  pharyngotomie  latérale  avec  suture  de  la 
muqueuse  à la  peau. 

Le  bistouri  n’est  qu’un  adjuvant  pour  donner  un  accès  direct 
au  néoplasme. 

On  fait  l’électro-coagulation  et  on  tamponne  la  plaie,  on  laisse 
l’orifice  cutané  béant  pendant  6 à 8 mois  afin  de  pouvoir  agir  de 
nouveau  à la  moindre  menace  de  récidive.  Lorsque  la  guérison 
est  confirmée  on  dédouble  la  muqueuse  delà  peau  et  onfait  l’au- 
loplastie . 

Pour  le  larynx,  on  pratique  la  laryngotomie  médiane  pour 
l’électro-coagulation  et  on  tamponne. 

L’intervention  sur  le  pharynx  inférieur  par  cette  méthode  peut 
provoquer  un  œdème  aigu  de  l’orifice  laryngé  qui  exige  la  tra- 
chéotomie. 

On  préviendra  la  complication  pulmonaire  par  l’usage  de  la 
Mycolysine  buvable  et  injectable. 

Electro-coagulation  des  cancers  du  vagin,  du  col  de  l’utérus, 
de  la  cavité  utérine  et  de  l’ampoule  rectale. 

Ces  cancers  se  traitent  par  l’électro-coagulation,avec  des  élec- 
trodes appropriées.  Pour  l’ampoule  rectale,  il  est  souvent  utile 
défaire  d’abord  la  résection  du  coccyx  et  du  sacrum  afin  de  met- 
tre la  tumeur  a nu  et  de  l’aborder  directement. 

Tumeur  du  sein.  Sarcome  cutané  ou  eufané  et  musculaire 

Ces  tumeurs  se  traitent  par  l’électro-coagulation  après  cure- 
tage ou  par  le  bain  thermo-électrique  après  ablation  du  néoplas- 
me. ' 

Adénopathie. 

Les  petites  adénopathies  où  les  ganglions  ne  sont  pas  encore 
cnyahisen  totalité  se  résorbent  fréquemment  après l’électro-coa- 
gu talion,  SI  on  y associe  la  vaccination  anti-néoplasique  par  la 
Cytolasc.Si  les  ganglions  sont  nettement  cancéreux  on  les  énu- 
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clée  et  on  traite  leur  loge  par  électro-coagulation  on  bien  toute 
la  plaie  par  le  bain  thermo-électrique. 

Vaccination  anti-néoplastique  par  la  cytolase 

On  guérit  par  l’électro-coagulation  tous  les  cancers  du  pha- 
rynx, lorsqu’ils  sont  traités  assez  à temps. 

La  vaccination  anti-néoplastique  par  les  injections  alternées  de 
Leucolase  et  de  Cytolase  doit  être  pratiquée  pendant  six  mois  au 
moins  après  l’électro-coagulation. 

Cette  vaccination  peut  faire  disparaître  des  ganglions  déjà 
tuméfiés  et  perceptibles.  Elle  prévient  ou  retarde  la  récidive. 
Enfin  elle  suffit  à elle  seule  pour  provoquer  la  résorption  d’un 
grand  nombre  de  petites  tumeurs  du  sein,  de  cancer  de  l’estomac 
et  de  l’intestin,  traités  assez  à temps. 

Il  esta  noter  que  la  vaccination  anti-néoplasique  par  mon  pro- 
cédé est  beaucoup  moins  active  dans  les  cas  de  cancers  de  la 
peau  et  des  muqueuses  à épithélium  pavimenteux  que  dans 
l’éiiithélioma  tubulé  du  sein  et  dans  l’épithélioma  cylindrique  de 
l’estomac. 


QUATRIÈME  SÉANCE 

(10  avril  soir) 

Visite  de  ÏExposilion 

Prc^sidence  du  D"  Haret,  directeur  de  rExposilion 


PREMIÈRE  PARTIE 

Présentations  d’appareils.  Electro-thermaérogène 

Du  M.  Perrier. 


Appareil  pour  applications  locales,  permettant  de  donner  en- 
semble ou  séparément,  le  bain  de  chaleur  obscure,  et  le 
bain  de  lumière. 

Les  indications  respectives  de  la  chaleur  ,lumineuse  et  de.  la 
chaleur  obscure  sont  encore  très  imprécises.  Si  l’on  connaît  cer- 
taines de  leurs  actions  dans  les  applications  générales  (bain  de 
lumière  total,  bain  d’air  chaud  en  étuve)  on  est  beaucoup  moins 
renseigné  sur  leur  mode  d’action  dans  les  applications  locales. 

On  note  même  parfois  des  résultats  assez  déconcertants  : si 
l’on  prend  par  exemple  une  manifestation  locale  du  ^^rhumatis- 
me  chronique  justiciable  delà  thermothérapie, il  arrive  fréquem- 
ment que  de  deux  malades  présentant  des  symptômes  identi- 
ques, et  dont  l’affection  semble  avoir  Ja  môme  pathogénie,  l’un 
soit  amélioré  par  la  chaleur  obscure  exclusivement,  l’autre  par 
la  chaleur  lumineuse,  sans  qu’il  soit  possible  de  déterminer  à 
l’avance  le  mode  de  chaleur  qui  conviendra  à chacun  d’eux. 

On  en  est  donc  réduit  dans  la  majorité  des  cas  à procéder  par 
tâtonnement  et  il  y a là,  en  particulier  en  ce  qui  concerne  l’ou- 
tillage, une  complication,  puisqu’il  est  nécessaire,  pour  pou- 
voir agir  sur  tous  les  cas  d’avoir  deux  séries  d’appareils,  l’une 
donnant  la  chaleur  lumineuse,  l’autre  la  chaleur  obscure. 

C’est  pour  simplifier  cet  outillage  que  j’ai  fait  établir  l’appa- 
reil que  je  vous  présente. 

Il  se  fait  en  différentes  grandeurs  et  est  constitué  par  une  car- 
casse métallique  garnie  intérieurement  de  plusieurs  couches 
d’amiante,  recouverte  extérieurement  de  feutre  ignifugé,  et  fer- 
mé aux  deux  extrémités  par  un  rideau.  Il  comprend  en  outre  : 
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cheminée  d’aération,  hamac  intérieur  à hauteur^réglable  et  ther- 
momètre. 

La  chaleur  obscure  est  produite  par  des  résistances  chauffantes 
placées  le  long  de  la  paroi  intérieure  entre  plusieurs  couches 
d amiante  dont  une  ajourée  laisse  échapper  le  calorique  et  l’au- 
tre très  épaisse  1 isole  de  la  paroi  extérieure.  Deux  interrupteurs 
commandent  ces  résistances,  l'un  pour  le  fond,  l’autre  pour  les 
parois  latérales. 

La  chaleur  lumineuse  est  produite  par  des  lampes  blanches 
ou  de  couleur  disposées  longitudinalement  en  3 séries  sur  des 
réflecteurs  mobiles  qui  font  converger  les  rayons  lumineux  vers 
le  centre  de  l’appareil. 

Deux  interrupteurs  commandent  chacun  la  moitié  des  lampes 
de  chaque  série. 

Le  réglage  de  la  température  grâce  à ces  4 interrupteurs  s’ob- 
tient très  facilement,  tant  pour  le  bain  d’air  chaud,  que  pour  les 
deux  combinés. 

La  température  obtenue  avec  la  chaleur  lumineuse  peut  attein- 
dre 150°  (thermomètre  non  noirci),  et  avec  la  chaleur  obscure 
120°.  L’appareil  fonctionne  sur  courant  de  100  à 200  volts  et 
consomme  de  2à  5 ampèrçs  suivant  sa  grandeur. 

Présentation  d’électrodes  pour  l’électrolyse  du 
radium  en  gynécologie. 

Stand  de  la  maison  Gaiffe. 

xM.  Laquerrière.  — Pour  utiliser  la  méthode  de  Haret  en 
gynécologie  on  peut  faire  des  applications. 

1°  Vaginales  : lorsqu’on  veut  agir  sur  l’utérus  et  sa  périphérie 
ou  sur  la  muqueuse  vaginale,  on  emploie  des  électrodes  vagina- 
les ordinaires,  électrodes  en  charbon  d’Aposloli  entourées  de 
coton  hydrophile  imbibé  de  la  solution  médicamenteuse.  xMais 
pour  localiser  l’action  uniquement  à la  surface  externe  du  col 
j’ai  fait  construire  par  Gaiffe  une  sorte  de  cupule  en  ébonite  em- 
brassant cet  organe  (et  ressemblant  d’ailleurs  à de  très  vieux 
modèles  d'électrode  porte  éponge  qui  existent  dans  les  vieux 
catalogues)  à l’intérieur  de  cette  cupule  se  trouve  une  couche  de 
coton  hydrophile. 

2°  Inlra-cervicales.  Si  le  col  est  ouvert  on  peut  utiliser  un  fin 
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charbon  d’Aposloli  entouré  de  coton  hydrophile  ; mais  si  le  col 
est  peu  ouvert  il  est  plus  commode  d’employer  la  sonde  intra- 

utérine  dont  nous  allons  jrarler. 

3°  Intra-ulérines.  La  maison  GailTe  m’a  construit  pour  ces  der- 
nières applications  une  seringue  de  Brown  spéciale  : la  sonde 
est  beaucoup  plus  longue  et  est  parcourue  par  un  mince  conduc- 
teur en  platine.  Une  pièce  spéciale  tronconique  glisse  sur  la  son- 
de pour  venir  obturer  le  col,  afin  d’éviter  la  perte  de  solution 
radio-active. 


Nouveau  bain  de  lumière  local. 

Par  MM.  LAQUERRiÈRE^et  Delherm. 

L’appareil  que  nous  vous’présentonsa  déjà  été 'exposé  au  Con- 
grès de  Dijon  et  a subi  depuis  un  certain  nombre  de  perfection- 
nements. Il  est  d’ailleurs  encore  à l’étude. 

Son  élément  essentiel  est  une  plaquette  carrée, plane  qui  porte 
un  certain  nombre  de  lampes.  Cette  plaquette  porte  à ses  angles 
des  pièces  métalliques  (noyées  sous  de  grosses  têtes  en  ébonite) 
qui  permettent  de  l’articuler  avec  des  plaquettes  semblables,  et 
en  même  temps  d’y  amener  le  courant.  On  peut  donc  mettre  au 
bout  les  unes  des  autres  autant  de  plaquettes  que  l’on  veut  et 
leur  donner  les  unes  par  rapport  aux  autres  les  inclinaisons  les 
plus  diverses. 

D’autre  part,  des  pièces  spéciales  peuvent  être  placées  aux 
extrémités  de  la  chaîne  de  plaquettes  pour  servir  de  support. 

Les  avantages  de  ce  nouvel  appareil  sont  les  suivants  : 

1“  Il  est  possible  de  lui  donner  différentes  tailles  et  par  consé- 
quent de  traiter  grâce  à lui  des  surfaces  d’étendues  différentes  ; 
l’intensité  de  l’éclairement  restant  toujours  la  même  par  unité 
de  surface . 

2°  Il  s’adapte  à la  forme  de  la  région  à traiter  : en  inclinant 
différemment  chacune  des  plaquettes  on  |_leur  fait  suivre  à dis- 
tance la  silhouette  de  la  partie  du  corps  que  l’on  traite . Los  lam- 
pes se  trouvent  ainsi  toutes  placées  sensiblement  à la  même  dis- 
tance des  téguments. 

3“  On  peut  soit  fermer  l’appareil  avec  des  serviettes  ordinaires 
ou  mieux  avec  des  rideaux  de  tissu  d’amiante  (on  a alors  de  la 
chaleur  humide),  soit  au  contraire  le  laisser  largement  ouvert 
en  mettant  au  besoin  des  lampes  plus  fortes.  Bordier  a en  par- 
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ticulier  beaucoup  insisté  sur  la  supériorité  de  la  thermo-lumino- 
thérapie  à l’air  libre  : la  sueur  s’évapore  au  fur  et  à mesure  de 
sa  production  et  on  n’a  alors  aucune  humidité. 

4°  L’appareil  peut  être  sectionné  en  plusieurs  parties  (deux 
en  général),  ce  qui  permet  de  faire  des  applic.ations  croisées, par 
exemple  au-dessus  et  au-dessous  d’une  articulation. 

5°  Enfin,  les  gros  boulons  d’ébonite  qui  servent  à recouvrir 
les  joints  peuvent  être  aussi  utilisés  pour  attacher  des  lacs  qui 
maintiendront  l’appareil  dans  les  diverses  positions  où  on  juge- 
rait bon  de  le  mettre  (épaule,  nuque,  etc,) 


Présentation  de  miels  recueillis  à l’établissement 
d’apiculture  de  l’Abbé  Coquet 

Le  miel  exposé  a été  butiné  sur  la  flore  Ardennaise.  Il  était 
de  trois  nuances  distinctes,  bien  limpides  cependant  chacune. 
La  différence  des  nuances  blanc,  légèrement  coloré  et  doré  lient 
uniquement  à l’époque  à laquelle  le  miel  a été  l'écollé.  Le  pre- 
mier, miel  blanc  de  toute  première  heure,  récolté  dans  les  pre- 
miers jours  de  Juin,  est  butiné  particulièrement  sur: 

Miel  blanc 

Saules  Marsault,  Groseilliers  sauvages.  Arbres  fruitiers.  Séné 
et  Sainfoins  abondants. 

Juin  à Juillet,  Miel  un  peu  coloré 

Luzernes,  Séné,  Prairies  naturelles. 

♦ 

Miel  coloré,  Juillet  à Septembre 

Prairies  naturelles,  Mélilot,  Serpolet,  Sapin,  Thym,  Trèfle 
et  Séné  (2®  coupe). 

Le  Producteur  désirait  attirer  l’attention  des  Congressistes 
sur  les  propriétés  doucement  laxatives  et  rafraîchissantes  du 
miel. 

L’expérience  de  ses  très  nombreux  clients  semble  conclure  et 
aussi  la  sienne  propre,  que  le  miel  blanc  plus  fin,  plus  agréable 
au  palais  et  qui  peut  se  nommer  Miel  des  Gourmets,  est  moins 
hygiénique,  moins  rafraîchissant,  que  le  miel  de  Juin  à Juillet, 
et  que  le  miel  beaucoup  plus  coloré,  ayant  la  flore  plus  complète 
est  meilleur  et  pour  les  rhumes  et  pour  l’Entérite. 
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DEUXIÈME  PARTIE 


Compte-rendu  de  l’exposition 

Par  le  D''  Haret,  Président  de  l'exposition 

L’Exposilion  du  3®  Congrès  de  Physiolhérapic  a élé  inaugurée 
le  1®''  jour  du  Congrès  c’esl-à-dire  le  mardi  9,  un  grand  nombre 
de  conslrucleurs  avaient  répondu  à rap|)el  de  l’organisateur.  Les 
années  précédentes,  l’exposilion  se  limitait  presqu  uniquement 
aux  radiogrammes  faits  par  les  congressistes  et  rassemblés  dans 
une  salle  de  la  FacuUé.  Cette  année,  nous  avions  réservé  une 
pelile  partie  des  locaux  à cet  eflét,  et  cinq  autres  salles  étaient 
remplies  d’appareils  de  physiolhérapie  de  tous  genres. 

La  Maison  Drault  Raulol-Lapointe,  nous  présentait  une  table 
due  à l’ingéniosité  duD’’  Wulyanioz,  de  Lausanne,  table  destinée 
à faire  l’extraction  des  corps  étrangers  sous  le  contrôle  de  la 
r.idioscopie,  et  un  galvano-cautère  utilisant  directement  le  cou- 
rant continu  à 110  v. 

La  Maison  Lézy  nous  présente  un  combinoslat  permellanl  12 
combinaisons,  galvanisation,  électrolyse,  ionisation,  faradisation 
induite,  galrano-faradisation,  élecU‘0-diagnostic,  courant  sinusoï- 
dal et  ondulatoire,  lumière  cautère,  air  chaud,  et  massage  vibra- 
toire puis  une  planche  électroLhérapique  du  D®  Maingot. 

M.  le  D®  Périer  présente  un  appareil,  chambre  à air  chaud, 
très  ingénieux,  construit  par  la  Maison  Puniet. 

La  Maison  Casassa  et  Culaz  expose  le  tissu  anti  X servant  à 
faire  des  gants,  tabliers,  masques  destinés  aux  médecins  radio- 
logues pour  se  préserver  des  radiations  de  Rontgen  pendant  leurs 
examens  ou  leurs  traitements. 

La  Maison  Pépin  et  5roua/’c/,  nous  montre  des  dessous  de  têtes 
hygiéniques,  papiers  japonais,  d’un  prix  de  revient  infime  qu’on 
peut  mettre  sur  le  lit  de  traitement  sous  la  tôle  de  chaque  mala- 
de, que  l’on  jette  après  chaque  séance.  Cette  maison  a établi 
également  un  modèle  de  boîtes  en  carton  destinées  à contenir  les 
pansements  usagés,  boîtes  hermétiques  que  l’on  peut  facilement 
incinérer  avec  leur  contenu,  ce  qui  évite  les  mauvaises  odeurs  et 
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souilluri's  des  récipients  dans  lesquels  on  niellait  autrefois  les 
panse  inenls. 

La  Maison  Ga///e  expose  unozonaleur  très  praluiue,  la  crédence 
radiologique  que  nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  voir  el  dont 
le  côté  pralicpie  est  adnrdré  de  tous.  Nous  y trouvons  aussi  tout 
l’appareillage  pour  la  cure  d’obésité  suivant  le  procédé  du  Pi’o- 
fesseur  Hergonié,  et  la  partie  nouvelle  est  la  réduction  énorme 
de  la  dimension  du  tableau  de  commande,  ce  qui  en  fait  un 
appareil  capable  de  prendre  place  dans  le  cabinet  même  le  plus 
réduit  de  tout  inédecin-électogiste,  nous  y voyons  également 
une  inslallation  pour  la  thermopénétralion,  el  une  nouvelle  bat- 
terie à courant  continu.  Des  électrodes  du  D*"  Laquerrière  per- 
ineltanl  l’application  en  gynécologie  du  Iraileinenl  d’ionisation 
du  radium  suivant  le  procétlé  du  D""  Harel,  et  enfin  l’appareil 
arthro-moteur  du  D''  Bidou. 

La  Maison  Bruneau  expose  deux  appareils  à air  chaud,  l’un 
marchant  sur  le  courant,  l’aulre  avec  une  lampe  à alcool. 

La  Maison  Drisler  montre  ses  divers  modèles  de  tube  pour 
la  radioscopie,  la  radiographie  rapide  et  la  radiothérapie. 

Le  Commandant  Humblol  a exposé  un  ‘fauteuil  d’une  combi- 
naison très  ingénieuse,  pour  faire  toutes  sortes  de  mouvements 
musculaires  sans  le  concours  d’aucun  autre  appareil. 

La  Maison  Rousselle  et  Tournaijre  a une  soupape  électroly ti- 
que, un  ap[)areil  universel  pour  application  de  cautère,  lundère, 
courant  continu,  faradique,  galvano-faradique. 

M.  Juteau  nous  présente  une  lampe  projecteur  pour  laryngo- 
logiste, avec  un  miroir  permettant  d’envoyer  dans  toutes  les  di- 
rections le  faisceau  lumineux. 

M.  Ilerbet  expose  un  appareil  à air  chaud,  à alcool  donnant  de 
50  à 200’  et  le  thermo-masseur  du  D‘  Deschamps  agissant  par 
massage,  lumière  et  chaleur. 

M.  Pilon  présente  toute  une  série  d’ampoules  à radiologie,  el 
de  soupapes  de  fabrication  française,  notamment  une  ampoule  à 
anticathode  renforcée  spéciale  pour  la  radiographie  rapide. 

M.  Lecureil,  expose  divers  modèles  d’ampoules  Bauer,  munie 
du  régulateur  à air,  el  les  appareils  d’émanation  de  radium,  de 
M.  J.  Danne,  ainsi  que  son  émanatomètre  donnant  par  lecture 
directe  la  (juantilé  d’émanation  contenue  dans  l’almosphère. 

M.  Jaboin  nous  montre  toute  la  pharmacologie  du  ladium, 
eaux  radioactives,  médicaments  radioactils,  solutions  radifèies 
pour  l’ionisation  par  le  procédé  du  D"^  Harel. 
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.1/.  Roijcourt  expose  un  pied  suppori  radiolo^ncfuc  pennelLanl. 
loules  les  combinaisons,  pour  la  radioscopie,  l'orlhodiagraphie, 
la  radiographie  du  malade  debout  ou  couché,  la  radiothérapie. 

La  Maison  Malaquin  présente  un  appareil  des  D''"  La(pierrière 
et  Nuytlen  pour  cure  d’obésité  suivant  a méthode  du  Profes- 
seur Bergonié;  une  table  radiologique  et  gynécologique  des  D''« 
Oudin  et  Cottenot,  et  un  pied  support  radiol'ogique. 

La  Maison  Muller  expose  des  tissus  tlesünés  à faire  des  gants 
et  masques  protecteurs  contre  l’action  des  rayons  X,  et  des 
ampoules  avec  régulateur  par  arrivée  de  l’air. 

La  Maison  Richard  IleU'er  a un  Pantoslat  permettant  les  ap- 
plications multiples  de  l’électricité,  et  un  compresseur  radio- 
graphique du  D''  Zimmern. 

Le  D'  Brucker  a exposé  tous  les  appareils  concernant  le  trai- 
tement de  Spiès;  et  sa  méthode  de  gazéiheationdes  médicaments, 
permettant  les  inhalations  de  toutes  sortes  de  balsamiques  et 
aussi  d’émanation  de  radium. 

M.  Maltrial  montre  un  appareil  très  ingénieux  permettant  la 
dosimétrie  en  inhalation  avec  masque  malléable  s’adaptant  par- 
faitement au  visage. 

La  Maison  Paz  et  Situa  expose  un  électrotherme  universel 
pour  le  traitement  par  l’air  chaud  de  toutes  les  articulations,  y 
compris  l’épaule,  on  obtient  une  température  de  80  à 150°, — 
un  appareil  pour  la  lumière  et  le  cautère  marchant  sur  courant 
alternatif. 

En  diététique  nous  avons  eu  une  importante  exposition  de  la 
Maison BarneySiveclonlesseâ  spécialités  : Tonus,  Toni  fer  cruson, 
Germéiné,  Orgéine;  des  miels  récoltés  à l’établissement  d’apicul- 
ture de  VAbbé  Coquet]  du  jus  de  raisin  frais  de  la  Maison 
Beauchamps. 

En  résumé,  exposition  très  intéressante,  pour  loules  les  bran- 
ches de  la  physiothérapie,  et  à laquelle  ont  paru  vivement  s’in- 
téresser les  nombreux  congressistes  lors  des  démonstrations 
faites  au  cours  de  la  visite  par  les  différents  constructeurs. 

D*"  Haret. 


CINQUIÈME  SÉANCE 

(11  avril  matin) 

Président  : Libotte  (de  Bruxelles). 

Vice-Présidents  : MM.  Danjou  (de  Nice),  Heckel  (de  Paris), 
Rosentiial  (de  Paris),  le  Prolesseur  Zimmern  (de  Paris). 


PREMIÈRE  PARTIE 

Les  agents  physiques  dans  l’obésité 


Il  est  procédé  à la  lecture  des  rapports  de  MM.  Heckel  (Cli- 
matologie, Hygiène  et  Sporls)  —Marcel  Labbé  el  Vitry  (Diététi- 
que). — Speder  (Electrolhérapie)  — Danjou  (Kinésithérapie 
manuelle)  Amblard  (Thermothérapie)  qui  ont  été  publiés  dans  le 
premier  volume  aux  pages  52  à 171,  La  discussion  donne  lieu  aux 
communications  suivantes  : 

M.  Deschamps.  — M.  Heckel  dit  qu’il  n’y  a pas  d’obésité  phy- 
siologique et  il  appelle  cela  les  petites  obésités.  Ce  n’est  pas 
mon  avis  : L’obèse  n’est  un  malade  que  s’il  ne  compense  pas  sa 
graisse.  , 

J’emploie  le  régime  végétarien  depuis  dix-huit  ans  et  jamais 
je  n’ai  été  obligé  de  l’estituer  la  viande  à un  malade. 

Il  faut  surveiller  la  qualité  des  aliments  beaucoup  plus  que 
leur  quantité  qui  n’a  qu’un  intérêt  relatif.  Je  suis  donc  sous  ce 
rapport  en  communauté  d’idée  avec  M.  Heckel  et  en  désaccord 
avec  MM.  Labbé  et  Vilry  au  sujet  de  l’importance  du  calcul  des 
calories. 

le  tiens  à protester  contre  une  phrase  du  rapport  de  M.  Spe- 
der qui  me  cite  comme  ayant  employé  l’électricité  statique  pour 
faire  maigrir:  c’est  une  erreur.  Je  demande  également  à M. Spe- 
der si,  d’après  lui,  la  perte  de  poids  obtenue  par  la  Méthode  de 
Bergonié  a pour  cause  l’excitation  et  le  travail  musculaire  ou 
l’excitation  cardio-vasculaire  et  l’amélioration  de  la  circulation, 
quel  est  d’autre  partie  régime  adopté  et  si  ce  régime  n’est  pas 
suffisant  à lui  seul  pour  obtenir  l’amaigrissement. 

M.  Speder  nous  dit  que  la  méthode  est  utilisable  quand  chez  les 
obèses  cardiopathes  les  autres  pratiques  sont  contre  indiquées  : 
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je  ne  connais  pas  ces  contre-indications  et  ne  les  ai  jamais 
observées.  Enfin  je  m’inscris  en  faux  contre  cette  phrase  ; « La 
dissipation  de  l’énergie  ne  se  fait  le  plus  souvent  sous  la  forme 
chaleur  qu’à  la  condition  de  s’ôtre  faite  d’abord  sous  la  forme 
travail  mécani(iue  ». 

M.  Rosenthal.  — Il  n’y  a pas  seulement  chez  l’obèse  la  question 
du  poids,  il  y a aussi  celle  du  volume.  Je  pense  que  ces  deux 
données  sont  aussi  importantes  à suivre  l’une  que  l’autre. 

M.  Fraikin.  — N’y  a-t-il  pas  dans  ce  traitement  électrique  à 
craindre  des  petites  ptoses  viscérales,  en  raison  des  amaigris- 
sements obtenus. 

M.  Welterwald.  — Dans  l’obésité, comme  dans  les  autres  symptô- 
mes de  déséquilibre  nutritif,  c’est  le  régulateur  de  la  nutrition 
qui  est  faussé, c’est  d’abord  sur  le  système  nerveux  que  doit  por- 
ter l’effort  thérapeutique, 

Toutes  les  méthodes  dirigées  contre  l’obésité  ont  une  réper- 
cussion sur  les  nerfs  des  centres  et  de  la  périphérie. 

Les  méthodes  du  traitement  manuel  agissent  sur  les  centres 
nerveux,  régulateurs  de  la  nutrition,  par  l’intermédiaire  du 
système  nerveux  périphéi’ique  : 

1°  la  méthode  de  Kellgren-Cyriax,  par  excitation  directe  : a) 
des  nerfs  là  où  ils  sont  accessibles  ; b)  de  la  chaîne  ganglion- 
naire'sympathique; 

2°  la  méthode  de  Slapfer,  par  mise  en  éveil  du  réflexe  dyna- 
mogène à son  lieu  d’élection  (paroi  abdominale  et  plexus  mésen- 
tériques). 

3Ma  méthode  de  Cornélius;  par  pression  vibrante  des  seuls 
points  dits  nerveux, c’est-à-dire  douloureux.  Ces  points  sont  tan- 
tôt superficiels, tantôt  profonds.  Elle  ne  s’adresse  guère  qu’aux 
névropathes  algiques. 

4°  la  méthode  d’excitation  de  l’appareil  neuro-dermique  dans 
son  ensemble,  qui  vise  tous  les  syndrômes  du  déséquilibre  nu- 
tritif, et  que  j’emploie  systématiquement  chez  les  ralentis. 

Quelle  que  soit  la  forme  donnée  au  massage,  on  emploie, 
sciemment  ou  non,  l’une  ou  l’autre  de  ces  méthodes, ou  leur  mé- 
• lange. En  les  utilisant  à l’état  de  pureté,  on  se  débarrasse  de 
manœuvres  inutiles,  encombrantes  ou  nuisibles. 

Je  laisse  à ceux  d’entre  nous  à qui  ces  divers  procédés  sont  peu 
familiers  le  plaisir  de  les  étudier  à leur  source,  me  contentant 
de  préciser  le  but,  la  technique  et  les  résultats  de  celle  qui 
m’intéresse  plus  spécialement. 

Le  but  du  traitement  manuel  neuro-dermique  est  de  porter 

10 
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une  excitation  Ihérapeutique  aux  centres  par  rintermédiaire  de 
nerfs  sensitifs  cutanés. 

La  lechniffue  consiste  en  un  froissement,  une  malaxation  lé- 
gèrede  la  peau,  d’étendue,  de  durée,  d'intensité  variables  selon 
les  casel  les  périodes  du  traitement.  Les  résultats  sont  mécani- 
ques, directe  et  locaux  ; dynanii({ues  ou  physiologiques, réflexes, 
généraux. 

Les  eflets  mécaniques  sont  la  disparition  ou  l’améliora  lion  des 
troubles  ti*ophiques  cutanés  (cellulite).  Directement  et  locale- 
ment, on  améliore  également  la  nutrition,  la  circulation,  la 
caloiification  et  l’innervation  de  la  peau. 

Par  la  libération  des  extrémités  nerveuses,  comprimées  par  la 
cellulite,  on  restaure  la  fonction  nerveuse  périphérique.  On  pro- 
voque peut-être  \ine neuro-dilatation  cutanée  analogue ii  la  vaso- 
dilatation. On  rétablit  ainsi  l’équilibre  entre  la  circulation  ner- 
veuse superficielle  et  profonde.  On  débarrasse  l’obèse  d’une  cer- 
taine partie  de  son  poids  (Heckel)  ou  plutôt  de  son  volume 
(Deschamps,  Wetterwald)  au  profit  de  l’élément  musculaire,  res- 
tauré. Ainsi  s’explique  la  perle  du  poids  rapide  du  début,  signa- 
lée par  plusieurs  auteurs,  suivie  d’une  amélioration  de  la  nutri- 
tion qui  fait  bien  vite  regagner  son  poids  (et  au  delà)  (au  sujet 
qui  retombe  dans  les  mêmes  errements  antihygiéniques. 

Les  effets  généraux  sont  le  retour  du  sommeil  et  de  l'appétit, 
la  diminution  de  l’excitabilité  nerveuse  (guérison  de  la  neuras- 
thénie), la  régularisation  des  fonctions.  Une  sensation  de  bien- 
être  et  de  légèreté  doit  suivre  chaque  séance,  et  persister  à la 
longue. 

Voilà  donc,  à mon  avis,  la  première  phase  du  traitement, pen- 
dant laquelle  il  faut  déjà  instituer  dans  tous  les  cas  la  diététique, 
selonles  principes  exposéspar  les  rapporteurs  et  la  gymnastique. 

Cette  dernière  consiste  en  mouvements  passifs,  mouvements 
à résistance,  mouvements  actifs,  libres. 

Vouloir, dès  l’abord,  faire  exécuter  la  gymnastique  active  libre 
à une  certaine  catégorie  d’obèses,  c’est  mettre  la  charrue  avant 
les  bœufs.  J’ai  eu  à traiter  des  cellulitiques,  d’obésité  variable, à 
qui  tout  mouvement  actif  était  impossible  au  delà  de  certaines  . 
limites,  d’ailleurs  très-étroites.  Cette  limitation  des  mouvements 
n’avait  pas  pour  cause  des  lésions  articulaires,  comme  on  le 
croit  à tort  trop  souvent,  mais  des  lésions  neuro-dermiques. 
Chaque  tentative  de  contraction  musculaire  tend  la  peau  et  com- 
prime les  nerfs  sensitifs  y inclus  ; chaque  llexion  articulaire 
allonge  la  peau  du  côté  des  extenseurs  et  irrite  les  nerfs  cuta- 
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nés  : d’où  les  vives  soulTrances  provoquées,  que  le  sujet  évite  en 
gardant  l’immobilité  relative.  Que  des  raideurs  articulaires  soient 
la  consécpience  de  cette  akinésie,  je  suis  le  prernierà  l’admettre. 
On  y romédiei-a  par  la  gymnastique  passive,  puis  avec  résis- 
tance, (pii  est  aussi  .salutaire  à la  nutrition  et  à l’assouplisse- 
ment de  la  peau  qu’;\  la  fonction  axdiculaire.  Certains  obèses  in- 
firmes, scléreux,  ne  peuvent  dépasser  le  stade  du  traitement 
manuel  passif  ; d’autres  peuvent  exécuter  les  mouvements  à 
résistance  minime  ; les  plus  favorisés  aborderont  la  période  de 
la  gymnastique  aetive,  dont  la  gamme  varie  à l’infini,  depuis  les 
naouvements  de  la  méthode  de  Ling  jusqu’aux  sports  les  plus 
violents. 


Il  semble  bien  difficile  d’admettre,  avec  Heckel,  la  division  en 
2 phases  du  traitement  des  grands  obèses  : dans  le  premier  on 
enlèverait  unexcèsde  graisse  (la  dette  flottante)  par  la  diététique 
les  purgatifs  et  les  bains  de  vapeur  (encore  l’auteur  de  «Grandes 
et  Petites  Obésités  » fait-il  des  réserves  très  justifiées  sur  les 
deux  derniers  procédés)  ; dans  la  seconde  on  passerait  à la  cure 
par  l’exercice.  Ainsi  cet  organisme  qui  est  dans  un  état  d’équili- 
bre, très  relatif  je  le  veux  bien,  mais  auquel  il  s’est  adapté  de 
longue  date,  vous  prétendez  par  le  jeûne,Ia  purgation  et  la  suda- 
tion, le  mettre  en  état  de  faire  des  exercices  actifs.  Où  et  com- 
ment ? Et  quelle  progression  adoptez-vous  ? « La  myothérapie, 
dites-vous,  comporte  plusieurs  degrés.  Dans  le  premier  on  fait 
travailler  les  muscles  par  petits  groupes  à l’aide  de  mouve- 
ments... produits  sur  les  grandes  articulations  par  les  muscles 
circumvoisins.  Au  début,  on  doit  travailler  à mains  libres; 
plus  Lard  on  ajoute  des  résistances  légères.  « 

Il  n y aurait  rien  à objecter  cà  ce  modus  faciendi,si  l’on  se  sou- 
venait que  ces  grands  obèses  « sontdans  un  état  de  méiopragie 
musculaire  et  circulatoire...  marqué  » (rapport  Heckel)c’est  donc 
par  des  mouvements  analytiques  qu’il  faut  commencerleur  trai- 

nJrnfvpm  méthodique  et  progressif  de 

ements  déterminés  pass  fs,  à résistance  et  actifs  libres. 

M.  Kouindjy.  - Je  trouve  que  M.  Heckela  eu  tort  d’exclure  l’es- 

e Tn  tT  obèses.  L’escrime  faite  méthodiquement 

^ nelet  i-ecommander  aux  obèses  car 

Pf  imet  de  régulariser  les  mouvements  du  patient.  Nous  nar- 

lons  souvent  de  la  méthode  de  Ling  nui  a fait  i • 

fni-f  i/w.r  ( . ”b>'iui  a lait  sesjireuves  deiuiis 

Use  f f l'escrime  !,  servi  comme 

base  a cette  méthode.  C’est  eu  éludiant  l’escrime  française  nue 

Lmg  a créé  sa  méthode  telle  qoe  nous  la  pratiquons  ' 
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M.  Heckel.  — Je  répondrai  : 


A M.  Koiiindjy  que  je  vise  par  ma  méthode  myolhérapique 
à une  thérapeutique  utilitaire.  L’escrime  appliquée  à 1 obésité 
représente  une  méthode  lente;  elle  est  de  plus  un  exercice  trop 
intellectuel,  et  nombre  d’escrimeurs  fameux  sont  obèses. 

AM.  Marquès  que  la  fatigue  est  un  élément  utile  dans  la 
cure  d’entrainement  car  on  ne  peut  s’entrainer  à la  fatigue  qu  en 
se  fatiguant,  mais  il  faut  éviter  la  surfatigue. 


A M.  Welterwald  qu’il  n’y  a pas  de  distinction  absolue  entre 
la  période  adypolitique  et  la  période  myogénique,  mais  il  est 
souvent  utile,  particulièrement  chez  les  hypertendus,  de  faire 
disparaître  d’abord  la  « dette  flottante  » . On  en  arrive  ainsi  à 
ne  faire  travailler  ces  sujets  que  lorsque  la  tension  est  devenue 
normale.  J’ajouterai  d’ailleurs  qu’on  se  borne  trop  souvent  dans 
le  traitement  de  l’obésité  à faire  disparaître  la  dette  flottante 
sans  aller  jusqu’au  « fond  de  réserve  ». 

A propos  de  la  méthode  suédoise  je  ne  la  crois  pas  mauvaise, 
mais  elle  ne  peut  s’appliquer  à tous  les  cas.  Ling,  dont  j admire  la 
méthode,  était  un  empirique  et  non  un  scientifique. 

La  physiologie  a beaucoup  progressé  depuis  1870.  La  mé- 
thode d’Hebert  et  la  mienne  donnent  des  résultats  meilleurs  et 


plus  rapides. 

Les  suédois  vantent  la  culture  physique  mais  n’en  font  pas  11 
n’y  a en  Suède  que  1500  pratiquants  alors  que  la  méthode  modifiée 
compte  935.000  adeptes  en  Allemagne.  Les  Suédois  n y ont  d ai  - 
leurs  aucune  confiance  et  en  1900  un  grand  journal  posait  cette 
question  en  référendum  ; « Comment  se  fail-il  que  chez  nous, 

on  ne  pratique  pas  notre  méthode  ?» 

Quant  à la  manière  dont  les  exercices  doivent  être  dosés,  ce 

soin  incombe  à l’intelligence  et  au  jugement  du  mé  ecin. 

A M.  Rosenthal.  Il  faut  suivre  le  malade  autant  au  point 
de  vue  du  poids  que  du  volume.  Il  y a des  malades  qui  maigris 
sent  et  ne  perdent  aucun  poids  : c est  qu  ils  piennen  c u mu 
en  même  temps  qu’ils  perdent  de  la  gi-aisse.  ^ faut  donc  prendre 
légulièrement  les  mensurations  circulaires  de  1 abdomen,  du 
thorax  et  des  membres. 

A M.  Deschamps  qui  parle  de  graisse  normale  et  de  graisse 
pathologique  chez  les  obèses  je  ferai  remarquer  que  la  graisse 
normab  procure  par  sa  combustion,  une  euphorie  qui  peimel  de 
la  comparer  à un  aliment  et  qu’elle  lacilemen  . 

Chez  les  obèses,  la  combustion  des  graisses  est  difficile 
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procure  aucune  sensation  d’énergie  qui  puisse  permettre  de  la 
comparer  à un  aliment  et  de  lui  trouver  le  caractère  de  réserve 

qu’on  lui  prèle  à lort. 

A Danjou.  Il  n'est  pas  possible  d’imposer  le  régime 
végétarien  à tous  les  malades,  de  même  que  le  régime  lacté. 
Certains  malades  exigent  une  certaine  ration  de  viande  mais  il  ne 
faut  pas  en  abuser  (60  gr.  environ  par  jour). 

Le  massage  est  un  procédé  doux  qui  ne  donne  dans  la  prati- 
que que  des  résultats  très  lents. 

En  général  beaucoup  de  procédés  sont  bons  mais  on  ne  peut 
tous  les  imposer  au  même  malade. 

A MM.  Labbé  et  Vitry.  La  classification  pathogénique  des 
différentes  obésités  en  1°  Diminution  des  dépenses;  2°  Augmen- 
tation des  recettes  est  insuffisante  et  ne  met  pas  en  jeu  le  rôle 
du  système  nerveux  dans  l’utilisation  des  calories. 

Quand  on  supprime  le  pain  le  malade  maigrit  parce  qu’on  sup- 
prime la  dyspepsie  qu’il  engendre  et  aussi  parce  qu’on  diminue 
l’assimilation  du  reste  de  la  ration.  Certains  aliments  tels  le  pain 
et  le  champagne  amènent  une  augmentation  de  poids  supérieure 
à leur  poids  propre. 

A propos  du  régime  azoté,  je  suis  avis  de  le  conserver  ; les 
malades  que  l'on  maintient  à un  taux  azoté  suffisant  maigrissent 
mieux  que  les  autres.  Il  faut  faire  un  usage  modéré  des  liquides 
car  il  y a des  malades  qui  maigrissent  quand  on  leur  en  donne 
peu. 

M.  Vitry.  — Quand  on  supprime  le  pain,  le  malade  maigrit 
parce  qu’on  supprime  un  grand  nombre  de  calories. 

M.  Speder.  — répond  à M.  Deschamps  : 

L’amaigrissement  obtenu  par  la  naéthode  de  Bergonié  est 
dû  à la  fois  au  travail  musculaire  et  à l’amélioration  de  la  cir- 
culation. 

A M.  Fraikin.  Il  n’y  a pas  à craindre  de  ptoses,  car  il  se  pro- 
duit une  véritable  réfection  de  la  sangle  abdominale  par  dévelop- 
pement du  système  musculaire. 

M.  Danyoïz.  i Je  me  sépare,  entièrement  de  M.  Heckel  en  ce 
qui  concerne  la  gymnastique  suédoise.  Les  sociétés  de  gymnas- 
tique sont  très  répandues  en  Suède,  mais  d’autre  part  le  béné- 
fice de  leur  action  disparaît  devant  les  progrès  de  l’alcoolisme  et 
de  l’arthritisme,  et  à cause  de  cela  les  Suédois  font  de  l’obésité 
et  de  la  scoliose  malgré  leur  gymnastique. 

M.  Wetterwald.  — J’ignore  quelle  conception  M.  Heckel  se 


— 150  — 


fait  de  la  méthode  de  Ling,  qui  comprend  une  gymnastique  pé- 
une  gymnastique  militaire  et  une  gymnastique  médi- 
cale, basées  tou  les  trois  sur  des  principes  identiques,  mais  dii- 
féientes  cependantdans  leur  application.  La  « myothérapie  » de 
M.  Meckel  me  paraît  à vrai  dire  une  gymnastique  militaire 
appliquée  à des  malades.  Caries  obèses  sont  des  malades,  et  nul 
ne  l’a  dit  mieux  ni  plus  copieusement  que  l’auteur  du  livre  si 
pleüi  d’idées,  si  riche  en  documentation,  qu’est  « Grandes  et 
petites  Obésités».  Beaucoup  de  ces  malades  seraient  incapables 
de  passer  sans  transition  de  la  sédentarité  à l’exercice  muscu- 
laire libre;  une  méthode  thérapeutique,  quelle  qu’elle  soit,  doit 
être  appliquée  par  un  médecin.  11  englobe  dans  le  même  ana- 
thème les  empiriques,  les  gymnastes  ditssuédois,  et  les  partisans 
convaincus  d’une  méthode  qui  s’adresse  à tous  les  sexes,  à tous 
les  âges,  à tous  les  tempéraments. 

11  oublie  ou  il  ignore  que  les  exercises  de  Ling,  en  Suède 
môme,  ne  sont  qu  une  préparation  méthodique  et  scientifique  à 
la  gymnastique  d application,  aux  sports  et  jeux  de  plein  air,  où 
je  ne  sache  pas  que  les  Scandinaves  soient  inférieurs  aux  autres 
races.  Pour  se  documenter  sur  les  résultats  esthétiques  de  la 
méthode,  il  suffit  de  visiter  les  pays  où  elle  est  en  honneur. 

Je  ne  saurais  trop  recommander  le  voyage  aux  détracteurs. 

M.  Lanel.  — 11  est  regrettable  qu’à  propos  de  la  cure  de  l’o- 
bésité, oùl’éclectismeestnécessaire  onait  négligé  de  parlerd'un 
agent  physique  de  première  importance,  la  lumière.  M.  Arablard 
dans  son  rapport  sur  la  thermothérapie  de  l’Obésité  ne  dit  qu’un 
mot  de  la  cure  solaire,  et  des  bains  thermo-lumineux. 

Il  faut  bien  distinguer  entre  le  surchauflage  lumineux  des 
bains  de  Lumière  en  caisse  fermée  et  la  photothérapie  propre- 
ment dite.  En  caisse  il  y a sudation  abondante,  saturation  de 
l’air  non  renouvelé  par  l’humidité,  température  de  45  à 50“.  Il 
y a des  troubles  de  la  tension  artérielle,  de  la  circulation  encé- 
phalique, etc... 

De  la  cure  solaire  je  ne  parlerai  pas  ici.  Je  dirai  seulement  ce 
que  j ai  constaté  sur  les  sujets  prenant  des  bains  de  lumière 
incandescenle  dans  les  cages  en  toilé.  Là  il  se  fait  une  circulation 
d’air  considérable,  le  corps  n’est  pas  plongé  dans  une  véritable 
étuve  de  vapeurs  humides,  la  température  atteint  lentement  42° 
à 45°.  Eni’evanche  les  radiations  lumineuses,  outre  une  certaine 
augmentation  de  la  température  assurent  une  forte  excitation  de 
la  surface  cutanée,  territoire  si  étendu,  une  dilatation  des  capil- 
laires périphériques  durable,  une  sensation  de  chaleur  à la  peau 


remplaçant  l'impression  habituelle  de  froid,  enfin,  insistons  sur 
ce  point,  une  meilleure  nutrition  ôellulaire. 

Le  bain  de  lumière  ainsi  pris  dure  plus  longtemps  qu’en  caisse 
fermée.  Les  résultats  immédiats  peuvent  paraître  médiocres, 
mais  j’ai  toujours  observé  que  la  diminution  du  poids  du  patient 
continuait  à se  manifester  quelque  temps  après  la  cessation  du 
traitement.  J’ai  revu  à Chatel-Guyon  des  malades  qui  pendant 
les  20  jours  de  cure  avaient  perdu  4 kilos  seulement,  et  7 à 8 
autres  kilos  le  mois  suivant. 

La  photothérapie  m’a  paru  un  moyen  physique  excellent  au 
début  du  traitement,  très  recommandable  chez  des  malades  dé- 
licats, difficiles  à décider  à faire  des  exercices  corporels. 

M.  Amblard.  — Je  n'ai  parlé  que  de  la  thermothérapie  parce 
que  j’ai  pensé  qu’elle  seule  rentrait  dans  le  cadre  de  mon  rap- 
port, mais  je  ne  nie  pas  les  succès  de  la  luminothérapie. 

Je  demanderai  à M.  Heckel  pourquoi  il  ne  donne  pas  d’eau  à 
un  malade  si  cette  eau  ne  le  fait  pas  engraisser. 

M.  Heckel.  — Je  procède  par  tâtonnement  et  ne  donne  de 
l’eau  à mes  malades  que  si  cela  leur  réussit. 


En  raison  de  l’heure  tardive,  la  suite  de  la  séance  comprenant 
les  communications  diverses  sur  les  agents  physiques  dans  l’o- 
bésité et  les  maladies  de  la  nutrition  est  remise  à l’après-midi. 
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SIXIÈME  SÉANCE 


(Jeudi  11  avril.  Soir.) 

Président-.  M.  de  Nobèle  (de  Gand).  — Vice-Présidents-. 
M.  Deschamps  (de  Rennes),  M.  d’H\LLum  (de  Lille),  M.  Guille- 
MiNOT  (de  Paris),  M.  Lanel  (de  Chatel-Guyon). 


P®  PARTIE. 

Communications  diverses  sur  les  agents  physiques 

dans  Vobésiié 


Le  traitement  rationnel  de  l’Obésité 

Parle  D*"  Gaignerot  (de  Bordeaux). 

{résumé) 

On  oublie  trop  souvent, lorsqu’il  s’agit  de  traiter  un  obèse, qu’il 
est  un  véritable  malade  atteint  de  troubles  fonctionnels  les  plus 
variés. 

Ce  sont  d’abord  ces  troubles  fonctionnels  qu’il  s’agit  de  trai- 
ter, et  cela  à l’aide  d’un  régime,  mais  plutôt,  d’un  régime 
qualitativement  défini  plutôt  que  d’un  régime  réduit. 

Le  régime  qui  sera  aussi  voisin  de  la  normale  que  possible, 
ne  donnera  naturellement  de  résultats  que  si  on  rééduque  les 
systèmes  musculaire,  pulmonaire,  circulatoire  et  nerveux  du 
malade.  A cet  effet  je  donne  la  préférence  à la  kinésithérapie, 
au  mouvement  volontaire,  plus  souple  que  l’exercice  électrique 
et  qui  peut  ramener  le  malade  à l’état  normal  sans  l’adjonction 
d’un  régime  excessif.  Le  malade  arrive  à la  fin  de  sa  cure  avec 
un  régime  normal  qu’il  -n’a  aucune  peine  à suivre,  et  un  besoin 
d’activité  volontaire  mentale  et  physique,  qui  est  la  garantie  de 
sa  guérison. 
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Thérapeutique  thermogénique  de  l’obésité  et  la 

maigreur 

Par  le  D''  Deschamps  (de  Rennes) . 

L’obésité  et  la  maigreur  sont  des  états  imposés  par  la  néces- 
sité où  se  trouvent  l’homme  et  les  animaux  supérieurs  de  s’assu- 
rer un  niveau  thermométrique  sensiblement  constant. 

Une  production  de  chaleur  qui  ne  peut  être  dépensée  conduit 
à l’obésité  ; une  production  de  chaleur  insuffisante  conduit  à la 
maigreur.  Il  semble,  au  premier  abord,  que  tout  se  réduise  à 
une  inégalité  entre  les  recettes  et  les  dépenses,  et  qu  une  sous- 
traction d’un  côté  ou  une  addition  de  l’autre  ramènerait  l’état 
normal.  Cela  est  vrai  tant  que  la  variation  de  poids  s’est  effec- 
tuée sans  modification  profonde  d’aucune  fonction,  d’aucun  or- 
gane. Cela  n’est  plus  vrai  dès  qu’une  transformation  organique 
ou  fonctionnelle  a déterminé  un  nouvel  état  permanent  qui 
d’un  sujet  sain  a fait  un  malade. 

C’est  cet  état  qu’il  convient  de  modifier  pour  rendre  à ce  ma- 
lade en  même  temps  que  la  santé,  l’équilibre  physiologique  qu’il 
a perdu. 

La  presque  unanimité  des  auteurs  admet  comme  une  vérité 
fondamentale  que  la  réduction  alimentaire  est  la  base  de  tout 
traitement  del’obésité;  alors  il  faudrait  admettre  aussi  que  l’aug- 
mentation de  la  ration  est  la  base  du  traitement  delà  maigreur. 

Or,  si  l’excès  de  ration  peut  faire  engraisser  un  sujet  et  si 
son  insuffisance  le  fait  toujours  maigrir,  cela  ne  veut  pas  dire 
que  l’obèse  mange  toujours  trop  et  que  le  maigre  ne  mange  pas 
assez.  C’est  au  contraire  bien  souvent,  l’obèse  qui  mange  le 
moins  et  le  maigre  qui  mange  le  plus. 

Il  faut  donc  que  dans  une  ration  même  réduite  l’obèse 
trouve  encore  un  nombre  de  calories  supérieur  à celui  qu’il 
dépense,  tandis  que  le  maigre  ne  peut  retirer  de  son  abondance 
même,  le  nombre  de  calories  dont  il  aurait  besoin. 

Et  j’arrive  ainsi  à cette  conclusion  différente  de  celle  généra- 
lement admise,  à savoir  que  le  chapitre  des  dépenses  prime  ici 
celui  des  recettes. 

Cela  est  évident  pour,  l’obésité  et  je  suis  surpris  que  l’on  pro- 
pose de  diminuer  encore  une  ration  bien  au-dessous  des  besoins 
normaux  quand  il  s’agit  d’augmenter  les  dépenses. 

Pour  la  maigreur  cela  apparaît  moins  clairement,  mais  a 
priori  on  ne  peut  songer  à augmenter  la  ration  d’un  sujet  maigre 
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lorsque  déjà  elle  dépasse  la  normale,  si  ce  sujet  maigre  ne  trou- 
ve pas  dans  sa  ration  le  nombre  de  calories  qu’elle  pourrait  lui 
donner,  c’est  vraisemblablement  que  son  appareil  de  combus. 
tion  est  insuffisant.  Or,  parmi  les  facteurs  do  cette  combustion 
la  dépense  se  place  au  premier  rang. 

Dans  les  deux  cas  le  rendement  lhermogénique  est  insuffisant, 
dans  les  deux  cas,  c’est  le  rendement  qu’il  s’agit  d’augmenter' 

Si  nous  appelons  Cd,  C'd  et  C"d  la  chaleur  disponible  que 
retirent  d’une  même  ration  un  sujet  normal  et  deux  malades 
l’un  obèse,  l’autre  maigre  et  Ct  la  chaleur  totale  qu’elle  pourrait 
abandonner,  le  rendement  étant  le  rapport  de  la  chaleur  disponi- 
ble àla  chaleui  totale,  nous  aurons  entre  les  rendements  respec- 
tifs de  ces  trois  sujets  l’inégalité  suivante  • 

Cd  > C'd  > C"d  ' 

et  et”  cF  ^ thérapeutique  doit  tendre 

vers  l’égalité  de  ces  rapports. 

Nous  savons  d’autre  part  que  l’organisme  animal  répond  aux 
sollicitations  de  dépenses,  dans  des  limites  assez  étendues  et 
parmi  ces  dépenses  celles  qui  proviennent  du  rayonnement 
cutané  sont  de  beaucoup  les  plus  importantes:  Tout  le  monde 
sait  que  la  température  d’un  pays  est  la  déterminante  la  plus 
importante  îles  habitudes  alimentaires  d’un  peuple. 

C’est  donc  par  l’entraînement  {)rogressif  du  rayonnement  cu- 
tané que  nous  pourrons  obtenir  un  accroissement  du  nombre  de 
calories  disponibles  qui  ramènera  vers  la  normale  le  rendement 
du  malade  cl  lui  permettra  de  modifier  ses  dimensions  : l’obèse 
pour  maigrir, le  maigre  pour  engraisser.  Cet  entraînement, nous 
l’obtenons  pratiquement  par  la  balnéation  à eau  courante  pro- 
gressivement refroidie. 

(Nous  renvoyons  pour  la  technique  aux  deux  communications 
que  nous  avons  faites  en  novembre  1904,  l’une  au  congrès  fran- 
çais de  médecine,  Obésité  et  Maigreur,  l’autre  à la  société  de 
Thérapeutique, ^Nutrition  et  Thermogénèse). 

Le  résultat^immédiat  de  cette  méthode  est  l’augmentation  de 
la  température  du  sujet  dans  un  bain  refroidi  et  cela  assez  rapi- 
dement. 

Chez  un  sujet  dont  la  température  est  de  37°  avant  le  septième 
bain  pris  à 31°,  la  température  js’élève  dans  le  bain  à 37°,  55  ; 
chez  un  autre,  à la  fin  du  traitement  nous  avons  enregistré  les 
températures  suivantes  : 37°,7__dans  un  bain  à 27°  ct  36°  6 dans 
un  bain  à^24°. 

Cette  élévation  de  la  température  interne  par  le  refroidisse- 
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mcnl  périphérique  ne  se  limite  pus  à In  durée  du  bnin  ; elle  se 
Inuluil  par  une  augmentation  permanente  de  la  tempérahire 
moyenne.  Dans  le  premier  cas  (|ue  nous  venons  de  citer,  la 
température  moyenne  matinale  qui  était  au  début  de  36" 53 s’est 
élevée  dans  la  troisième  semaine  du  traitement  à 37"7  à 37", 2. 

Il  nous  reste  h démontrer  que  cette  élévation  de  température, 
sous  l’influence  de  l’entraînement  tlu  rayonnement  cutané,  est 
bien  la  conséquence  d’une  augmentation  de  la  production  d’é- 
nergie totale  déterminée  par  une  nouvelle  adaptation  de  la  fonc- 
tion Ihcrmogénique  et  non  par  le  détournement  à son  profit 
d’une  plus  grande  part  de  la  chaleur  primitive  au  détriment  de 
celle  que  réclame  le  travail  mécanique. 

Loin  de  diminuer,  celle-ci  augmente  progressivement  et,  sans 
aucun  exercice  supplémentaire,  on  voit  la  force  s’élever  en 
même  temps  que  la  température  moyenne. 

Chez  deux  obèses  impotentes,  la  première  une  enfant  de  treize 
ans,  la  force  mesurée  au  dynamomètre  s’est  élevée  de  8 kg . à 
26  kg.  et  chez  la  seconde  une  femme  de  35  ans  de  12  kg.  à 36  kg. 

Nous  ferons  ici  une  remarque  très  importante,  à savoir  que 
celte  augmentation  d’énergie  au  profit  de  la  dépense  mécanique 
est  immédiate,  tandis  que  la  réciproque  n’est  pas  vraie.  Après 
chaque  séance  de  balnéation  pendant  laquelle  la  température  du 
sujet  s’est  élevée,  la  force  s’est  toujours  accrue  de  plusieurs  kilos 
tandis  qu’il  suffit  d’un  exercice  tant  soit  peu  exagéré  pour  qu’un 
sujet  ne  puisse  plus  endurer  le  refroidissement  qu’il  supportait 
facilement  dans  les  séances  antérieures,  et  cela  correspond  tou- 
jours à un  abaissement  de  la  température  au  lieu  d’une  élévation. 

Le  rayonnement  cutané  sollicite  donc  d’une  façon  plus  directe 
et  par  conséquent  plus  physiologique  la  production  d’énergie 
chaleur,  et  c’est  une  raison  Capitale  pour  préférer  cette  méthode 
aux  méthodes  kinésithérapiques. 

Pour  subvenir  à cette  augmentation  d’énergie  disponible  avec 
un  régime  constant,  l’organisme  est  contraint  de  consommer  les 
matériaux  accumulés  ou  d’utiliser  plus  complètement  Sa  ration. 
Ce  sont  là  les  conditions  qui  feront  maigrir  l’obèse  et  permet- 
tront au  maigre  d’engraisser.  Mais  le  résultat  que  l’on  obtient 
est  lié  dans  tous  les  cas  à l’intégrité  des  fonctions  digestives 
sans  lesquelles  la  limite  d’entraînement  est  insuffisante 

Un  traitement  .spécial  ayant  comme  objet  l’amélioration  des 
voies  digestives,  chaque  fois  qu’elles  sont  en  cause»  est  le  coroL 
laire  indispensable  du  traitement  de  l’obésité  et  de  la  maigrcuri 
C’est  à cette  nécessité  que  nous  répondons  avec  la  galvanisa- 
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lion  et  la  faradisation  abdominale  et  le  choix  d’un  régime  ali- 
mentaire approprié. 

Nous  avons  publié  à la  Société  de  Thérapeutique  en  nov.  1904 
une  communication  sur  « la  cure  radicale  de  la  ptose  abdomi- 
nale, suppression  des  ceintures  de  contention  » ; nous  ne  la  men- 
tionnons ici  que  pour  réclamer  notre  priorité  dans  ce  cas  parti- 
culier d’intervention  électrique. 

Le  choix  du  régime  alimentaire  est  le  point  le  plus  discuté  du 
traitement  de  l’obésité  ; il  n’en  a été  question  dans  le  traitement 
de  la  maigreur  qu’à  propos  de  l’usage  du  sucre. 

Le  temps  ne  nous  permet  pas  de  nous  étendre  sur  ce  sujet 
pourtant  si  intéressant. 

Nous  dirons  seulement  quelle  plus  souvent,  nous  soumettons 
obèse  et  maigre  au  même  régime  végétarien,  et  que  la  ration  en 
quantité  et  en  qualité  nous  est  suggérée  par  l’étal  des  fonc- 
tions digestives  et  non  par  le  poids  du  malade.  La  seule  règle 
absolue  que  nous  nous  imposons,  c’est  de  respecter  le  volume 
delà  ration  qui,  aliments  et  boisson,  ne  descend  jamais  au- 
dessous  de  3.000  c.  c. , soit  en  poids,  environ  3 kgs.  C’est  à la 
restriction  du  volume,  bien  plus  qu’à  celle  de  la  valeur  ali- 
mentaire,que  sont  dus  lesaccidents  enregistrés  par  lesauteurs. 

Dès  que  l’amélioration  des  fonctions  digestives  permet  un 
abaissement  suffisant  de  la  température  des  bains,  le  poid.s  de 
deux  malades  soumis  au  même  régime,  l’un  obèse,  l’autre  mai- 
gre varie  en  sens  inverse,  le  premier  maigrit,  le  second  engrais- 
se. Mais  le  résultat  le  plus  intéressant,  peut-être,  de  cette  mé- 
thode, c’est  le  changement  de  sens  de  la  variation  du  poids  au 
cours  du  traitement  sans  qu’il  y soit  apporté  aucun  change- 
ment. Cela  se  produit  particulièrement  pour  les  sujets  maigres 
chez  lesquels  la  dépense  n’est  pas  compensée  au  début  par  une 
production  équivalente, ils  perdent  encore  plusieurs  kilogs  avant 
de  prendre  une  marche  ascendante. 

Le  maximum  de  poids  quepiousayons  fait'perdre  à un  obèse  est 
de46kgs,etle  maximum  d’engraissemenfobtenu  de  24  kg. La  dif- 
férence est  seulement  qu’il  faut  interrompre  le  traitement  chez 
le  maigre  dès  qu’il  a pris  5 à 10  kg  ; l’augmentation  se  poursuit. 

CONCLUSIONS 

Le  rayonnement  cutané  est  donc  lié  à la  thermogénèse  par  un 
système  susceptible  d’adaptation  variable  suivant  les  conditions 
de  son  fonctionnement. 

L’entretien  et  le  développement  de  ce  système  nous  apparaît 
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alors  comme  une  condition  qui  s’impose  à l’hygiène  des  ralenlis 
de  la  nutrition  et  à la  thérapeutique  des  maladies  qui  en  sont  la 

conséquence.  ir  , 

Cette  méthode  est  générale  ; nous  l’utilisons  en  modihant 

selon  les  cas  sa  technique  dans  toutes  les  maladies  de  la  nutii- 
lion,  et  la  limite  de  son  action  est  celle  de  l’entraînement  fonc- 
tionnel que  l’on  peut  réaliser.  Elle  est  bien  souvent,  avec  le  ré- 
gime alimentaire,  toute  la  thérapeutique  utile  de  ces  affections. 
Car  ne  l’oublions  pas,  la  seule  thérapeutique  vraiment  curative 
est  celle  qui  est  capable  d’élever  d’une  façon  permanente  le  taux 
de  la  nutrition  d’un  sujet. 

Le  texte  de  ces  conclusions  est  emprunté  à notre  communi- 
cation (Nutrition  et  Thermogénèse)  faite  à la  Société  de  Théra- 
peutique en  nov. 1904. 

Nous  aurions  pu  ajouter  alors,  que  cette  méthode  est  encore 
un  élément  essentiel  de  notre  cure  de  désintoxication  dans  le 
traitement  des  névroses  et  en  particulier  de  l’épilepsie,  comme 
en  témoignent  nos  différentes  publications  sur  ce  sujet. 

La  méthode  que  nous  préconisons,  outre  sa  supériorité  phy- 
siologique, a l’avantage  pratique  de  ne  nécessiter  aucun  maté- 
riel compliqué  et  d’être  à la  portée  de  tous  les  médecins. 


Une  auto  observation  d’expérimentation 
de  la  méthode  de  Bergonié  chez  un  médecin 

par  MM.  Heckel  et  Laquerrière. 

L’observation  suivante  est  incomplète  actuellement  car  elle 
doit  comprendre  deux  parties  successives  : une  période  de  mé- 
thode de  Bergonié,  sans  régime  et  une  période  de  régime  alimen- 
taire sans  électrisation.  Elle  nous  paraît  intéressante  à publier 
dès  à présent  (bien  que  la  première  période  seule  soit  accom- 
plie), parce  qu’elle  nous  donne  l’occasion  d’exposer  les  sensa- 
tions éprouvées  par  le  sujet  et  ses  impressions  durant  la  cure; 
elle  montre  les  modifications  heureuses  que  le  traitement  de 
l’obésité  apporte  sur  la  santé  d’un  individu  sédentaire  qui  se 
croyait  normal  ; elle  permet  enfin  de  juger  ce  que  la  gymnas- 
tique électrique  généralisée  employée  seule  (et  nous  sommes 
persuadés,  comme  M.  Bergonié  qu’en  pratique  elle  doit  toujours 
chez  les  obèses  être  associée  au  régime)  peut  donner  chez  un 
petit  obèse  dont  l’obésité  n’a  que  peu  modifié  l’état  général. 
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Observation.  — (Rédigéo  por  lesujel). 

38  ans,  taille  1 in.  76, 

Enfance  à la  campagne,  bien  portant. 

Beaucoup  d’escrime  de  7 à 9 ans,  ce  <pii  a déterminé  une  sco- 
liose marquée. 

Chétif  et  petit  de  10  à 15  ans. 

A partir  de  quinze  ans,  développement  très  rapide  et  augmen- 
tation brusque  de  hauteur  : pratique  intense  des  sports  athléti- 
ques divers  — Appétit  formidable. 

Au  moment  du  service  militaire  (1895-1896)  taille  1"'76  

périmètre  thoracique  (indications  du  livret  militaire  pour  les 
vêtements)  100;  périmètre  abdominal  90. 

De  1898  à 1909  — hygiène  défectueuse  : manque  d’exercice — 
travail  intellectuel  — deuils,  préoccupations  — irrégularité  con- 
sidéi able  dans  les  repas  --  Maux  d’estomac,  migraine,  consti- 
pation. Poids  entre  90  et  91  kilogs. 

En  1903  une  période  de  28  jours,  extrêmement  pénible,  néces- 
site une  augmentation  considérable  de  la  ration  alimentaire  : 
le  moindre  retard  quand  la  faim  se  fait  sentir  détermine  des 
migraines.  Le  poids  passe  de  90  à 93  kilogs,  malgré  un  exercice 
intensif. 

En  1904  mariage  : régularité  beaucoup  plus  grande  pour  les 
repas,  auxquels  un  temps  plus  long  est  consacré  : diminution 
probable  du  poids  (?)  en  tous  cas  modification  de  l’aspect  géné- 
ral, que  le  P'"  Bergonié  déclare  au  bout  de  quelques  mois  très 
amélioré. 

Bon  état  et  apparence  extérieure  stationnaire  jusqu’en  1908  : 
migraines  ■ assez  fréquentes  — quelquefois  vagues  angoisses 
ou  palpitations  nocturnes  — légère  gêne  cardiaque  chaque  an- 
née au  début  des  vacances  durant  un  jour  ou  deux  au  moment 
de  la  reprise  d’une  vie  physique  plus  intense.  Toujours  grand 
mangeur  et  gros  buveur  (un  litre  au  moins  de  liquide  par  repas). 
En  dehors  des  vacances  exercice  phy.sique  nul. 

A partir  de  1909  suppression  de  la  viande  aux  repas  du  soir, 
diminution  légère  des  liquides  — diminution  de  la  quantité  de 
pain  : Descente  lente  du  poids  pour  arriver  en  [1912  aux  envi- 
rons de  83. 

Le  pouls  depuis  le  début  des  études  médicales(l 892)  a toujours 
été  légèrement  irrégulier — La  pression  sanguine  toujours  assez 
élevée  19  à 21  (1896-1900). 

Au  moment  du  début  des  applications  électriques  les  légè- 
res angoisses  nocturnes  ont  depuis  longtemps  disparu,  et  sauf 
des  migraines  en  général  supportables  mais  fréquentes  je  me 
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trouvais  toul-ù-fait  normal.  Tout  essai  de  ne  « pas  manger  à ma 
laim  » louL  retard  dans  les  heures  des  repas  dtUermine  une  mi- 
graine [))us  ou  moins  forte, 

Traitkment  : en  36  jours,  30  séances  dont  la  durée  moyenne  a 
été  do  52  minutes. 


Sensations  durant  la  séance 

Première  séance  : Sensation  de  fourmillement  de  tout  le 
corps,  plutôt  légèrement  désagréable  au  début  et  devenant  in- 
difTérente  parla  suite. 

Deuxième  séance.—  Fourmillement  généralisé  au  début  seule- 
ment. Ensuite  cpielques  petits  fourmillements  isolés  restent 
seuls  perceptibles. 


Ces  sensations  vont  en  s’atténuant  de  plus  en  plus  aux  séan- 
ces suivantes  j elles  finissent  par  n’ôtre  plus  perçues  que  dans 
les  toutes  premières  minutes  ou  .lorsqu’on  augmente  trop  brus- 
quement l’intensité. 

A partir  de  la  12“®  ou  de  la  13“'®  séance  il  n’y  a plus  aucune 
sensation  électrique  sauf  durant  quelques  secondes  après  une 
augmentation  trop  brusque. 

A partir  de  la  20“'®  il  n’est  plus  perçu  autre  chose  que  la  sensa- 
tion de  contraction  musculaire  — jamais  d’essoufflement  ni  de 
palpitations  même  lorsqu’il’ y a sudation  intense. 


Sensations  après  la  séance.  — Dès  les  premières  applications 
mieux  être  physique  marqué  : besoin  de  remuer,  de  chanter,  de 
coimr.  Cela  immédiatement  après  la  séance  et  se  prolongeant 
d abord  le  soir,  puis  le  soir  et  le  lendemain. 

Effets  généraux.  — Le  sommeil  se  produit  bien  plus  facile- 
ment soit  au  début  de  la  nuit,  soit  s’il  a été  interrompu.  Il  est 
beaucoup  moins  lourd. 

Le  reveil  esl  facile  el  n’esl  pas  précédé  d'un  élat  de  lorpeur 

demi  conscienle  Le  malin,  le  lever  qui  depuis  longtemps  élail 
tiès  pénible  est  devenu  facile. 


L'appélil  csl  bon,  mais  esl  plutôt  faible  le  soir  et  le  lendemain 
des  séances  fortes;  les  sensations  de  fringale,  qui  se  produi- 
saienl  inévitablement  dès  qu’un  repas  était  en  relard  ont  disparu. 

et  duran  le!  d"’‘™  P'"®  i'»PKlement  qu'aulrefois 

e duiant  les  dîners  en  ville  on  me  fait  plusieurs  fois  la  reraai- 

|uc  que  ..  je  ne  mange  plus  La  sensalion  de  soif  est  augmen- 

Itc  après  es  séances  mais  le  reste  du  temps  ne  varie  pas 

leim  nér-  iT"'’""’'!*  ' “ ■ (“'isalio'i  île  clia- 

leui  péiipliéri, pie, plaisir  è être  nu.  plaisir  à prendre  le  tiib  ma 

nal  qui  depuis  des  mois  était  devenu  une  corvée). 
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Disparition  complète  des  migraines  et  des  menaces  de  migrai- 
nes dès  le  début  du  traitement, 

La  force  musculaire  augmente  : depuis  quelques  mois  le  dyna- 
momètre donnait  55  à droite  et  51  ou  52  à gauche  — et  la  fin  du 
traitement  (bien  que  les  électrodes  aient  été  placées  aux  bras  et 
non  aux  avant  bras,  on  trouve  60  à la  main  droite  et  55  à la 
main  gaucbe. 

En  somme  la  méthode  de  Bergonié  m'a  fait  constater  <pie 
sans  m’en  apercevoir  je  m’étais  « engourdi  » physiquement  et  elle 
fait  disparaître  cet  engourdissement  en  le  remplaçant  par  une 
sensation  d’euphorie  très  appréciable.  — Mon  entourage  estime 
que  j’ai  mangé  comme  d’habitude  (sauf  les  soirs  de  dîners  en 
ville  qui  ont  été  certainement  moins  copieux  qu’auparavant)  et 
j’ai  conscience  d’avoir  toujours  mangé  à ma  faim  sans  chercher 
le  moins  du  monde  à me  restreindre. 

Constatations  du  D'  Heckel  avant  et  après  l’application 
de  la  méthode  de  Bergonié. 

Mensubations. 
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. . . . 119  à 120 

Tour  de  taille 

94 

90 

Circonférence  ombilicale. 

100  ..  . 

....  98 

Circonf.  fesses  pubis.  . . 

101  . . . 

....  9.)  1/2 

Circonf.  à la  racine  de  la  cuisse  57  1/2  . 

....  57  1/2 

Circonf.  mollet 

37  1/2  . 

. . . . 35  1/2 

des  deux  côtés 

Circonf.bras 

32  . . . 

....  34 

Av.  br. droit 

30  . . . 

....  28 

« gauche.  .... 

28  . . . 

...  .28 

Longueur  xypho  pubienne. 

37  . . . 

. . . . 36  1/2 

Tension  artérielle  maxima. 

20  . . . 

. . . ; 1/ 

minima.  . . . 

10  . . . 

....  81/2 

Spiromètre 

5 1... 

. . 5 1.400 

Poids 

83  kgs.  . 

...  80.  900 

Le  faciès  est  modifié  et  est  celui  d’un 

homme  entraîné, 
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Ces  résultats  demandent  à être  interprétés. 

D’une  part  le  sujet  m’a  remis  le  menu  très  exact  de  tous  ses 
repas  pendant  la  période  de  traitement,  or  à mon  avis  1 alimen- 
tation qu’il  a prise  a été  plutôt  faible  : en  effet  sur  72  repas  j’en 
trouve  23  qui  peuvent  être  considérés  comme  correspondant  à 
la  ration  moyenne  d’un  homme  de  cet  âge  et  de  cette  taille  me- 
nant une  vie  active  ; il  y en  a 16  qui  sont  au  dessus  de  cette 
moyenne  ; mais  33  sont  à mon  avis  très  manifestement  au-des- 
sous. 

Notre  confrère  affirme  qu’il  a mangé  à sa  faim  ; mais  quelle 
que  soit  sa  bonne  foi  il  est  tout  aussi  rationnel  d’admettre  le  ré- 
sultat d’une  auto-suggestion  inconsciente  que  l’explication  qu’il 
nous  propose:  l’exercice  musculaire  électrique  diminue  l’appéfit. 

Ce  qui  me  fait  penser  qu’il  y a bien  eu  insuffisance  de  ration 
c’est  que  je  constate  ^le  poids  ayant  été  pris  21  fois  avant  et  après 
la  séance)  que  neuf  fois  le  poids  est  le  lendemain  inférieur  à ce 
qu’il  était  à la  fin  de  la  séance  de  la  veille. 

D’autre  part  j’estime  que  la  perte  de  poids  pour  appréciable 
qu’elle  soit  est  en  somme  assez  faible  : avec  une  ration  sembla- 
ble un  sujet  faisant  une  dose  appréciable  de  gymnastique  chaque 
jour  perdrait  avec  un  dérangement  moindre  et  des  frais  consi- 
dérablement moins  élevés, une  quantité  de  poids  bien  plus  gran- 
de. En  effet  si  nous  examinons  l’observation  nous  constatons  que 
sur  les  21  séances  ou  le  poids  a été  pris  avant  et  après  la  perte 
de  poids  moyenne  est  de  138  grammes  pour  52  minutes  d’élec- 
trisation ce  qui  me  paraît  faible. 

Je  ne  nie  pas  l’intérêt  que  peut  présenter  chez  des  malades 
spéciaux  la  méthode  ; mais  chez  la  majorité  des  sujets  il  y a de^ 
moyens  plus  efficaces  et  bien  moins  coûteux  d’obtenir  l’amai- 
grissement. 

Enfin  je  signale  que  l’analyse  d’urine  avant  le  traitement  don- 
nait des  résultats  sensiblement  normaux.  Tandis  qu’après  le 
traitement  il  y a une  perturbation  considérable; on  a maintenant 
l’impression  qu’on  se  trouve  en  présence  des  urines  d’un  arthriti- 
que j ai  cherché  à trouver  une  explication,  j’en  ai  demandé  une 
à des  chimistes  ; le  fait  me  paraît  tout  à fait  extraordinaire  et  s’il 
ne  faut  pas  tirer  de  conclusion  d’un  exemple  isolé,  je  crois  que 
ce  fait  ne  doit  pas  être  passé  sous  silence. 
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Renseignements  complémentaires  recueillis  et  résumés 

par  M.  Nuytten. 


Effets  immédiats  de  la  séance  : 

Pouls.  — Durant  les  12  premières  séances,  l’exercice  n’é- 
tant ps  encore  très  intense  ; léger  ralentissement  du  pouls 
de  4 à 12  pulsations  par  minute.  Légère  accélération  pendant 
es  dix  dernières  (4  à 10).  Pas  de  changements  appréciables 
dans  la  période  intercalaire. 

Pression  artérielle.  — Différences  inappréciables  entre 
le  début  et  la  fin  de  la  séance  tant  pour  la  pression  maxima 
que  pour  la  minima. 


Respiration.  — Changements  particulièrement  apprécia- 
bles. 

Avant  la  séance  : respiration  superficielle,  irrégulière  ra- 
pide. 

Après  la  séance  : respiration  profonde,  régulière  et  lente. 


AVANT  APRÈS 

28  février 17  g 

^ mars 22  9 

8 mars 15  i2 

19  mars 27  16 

20  mars 22  7 

21  mars 22  10 

26  mars. 24  8 


Perte  de  poids  par  respiration  et  sudation.  — Les  pertes 
de  poids  durant  les  séances,  pertes  de  poids  dues  en  majeure 
partie  à la  sudation  et  à l’évaporation  pulmonaire,  ont  va- 
rié de  50  à 350  grammes  suivant  la  température  de  la 
pièce,  l’intensité  et  la  durée  de  la  séance.  Faisons  d’ailleurs 
remarquer  que  si  cette  perte  de  poids  est  intéressante  en  ce 
sens  que  dans  les  mêmes  conditions  de  température  elle 
peut  nous  renseigner  sur  l’intensité  de  travail  effectué,  le 
réveil  des  fonctions  cutanées,  etc.,  il  ne  faut  pas  lui  attribuer 
une  importance  excessive.  Certaines  personnes  qui  ne  perdent 
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aucun  poids  durant  la  séance,  peuvent  avoir  perdu  plusieurs, 
centaines  de  grammes  lé  lôndemain  î d âutres,  au  contraire, 
qui  perdent  500  grammes  en  une  séance,  en  reprennent  la 
plus  grande  partie.  Ces  deux  phénomènes  peuvent  d’ailleurs 
s’observer  sur  la  même  personne,  suivant  les  joürs.  C’est  ce 
qui  s’est  produit  dans  la  présente  observation. 


ANALYSE  D’URINE  (1) 

I [Analyse  duj  Analyse 

1 Normale  l23  février  [du  29  mars 


CARACTÈRES  GÉNÉRAUX 


Volume  en  24  heures = 

rt&clîoii . . 

Densité  corrigée  à 150,. , . > . . i . . . 


13  à 1500 
Aéide  iiet 
1018àl022 


109Ô 

Acide  net 
1023,9 


1150 

Acide 

1022,1 


EXAMEN  MICROSCOPIQUE 


I;  Très  rares  leucocy- 
tes. 

il.  Très  rares  cellules 
épithéliales  larges  noyau 
excentrique. 


I.  Rares  leucocytes. 

II.  Rates  cellules  épi- 
théliales larges  à gros  no- 
yau excentrique 

III.  Quelques  rates  cris- 
taux d’acide  urique. 


éléments  noémaux 


•Acidité  pat  litre  (évalué  ert  acide 
phosphorique  anhydre) 

Résidu  fixé  à 100°  par  litre 

— par  24  h 

Matières  minérales  par  litre 

•»«  par  24  h . 1 . . . 

Matières  organiques  par  litrew..  ^ 

— par  24  h.  

Urée  par  litre 

— ^ par  34  h;i 

Azote  total  par  litre 
^évalué  en  urée)  par  24  h . . 

Acide  urique  par  litre 

total  par  24  h 

Acide  phosphoriqUe  total  par  litre 
(évalué  en  acide  anhydre)  par  24  h 

Chlorure  de  sodium  par  litre 

^ par  24  h . i i . i i 


1,28  à 1,32 

37  à 42 
49  à 55 

Il  à 12 
14  à 16 

26  à 28 
34  à 38 

18  à 22 
26  à 30 

26  à 30 
30  à 32 

0,40  à 0,50 
0,50  à 0,60 

1,80  â 2,50 
2,60  à 3,20 

7 à 8 
10  à 12 


1,49 

35.5 
38,69 

15.5 
16,89 

20 

21 

17,55 

19,12 

20,43 

22,26 

0,46 

0,50 

1,86 

2,02 

12,40 

13,51 


(1)  Analyses  de  la  Pharmaeie  Loiseau. 
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RAPPORTS  UROLOGIQUES 


Rapport  de  Purée  à Pextrait 

50  V. 

49,43  »/. 

)) 

dePazote  urique  à Pazote  total 
(Rapport  azoturique). 

85  à 90  V. 

85,90  «/, 

» 

de  Pacide  phosphorique  à 
Purée 

10  à 12»/. 

10,59  V. 

)) 

de  Pacide  urique  à Purée.. 

2,25  V„ 

2,62  Vo 

)> 

des  matières  minérales  aux 
matières  solides  (coeffi- 
cient de  densité  absolue}. 

30  »/, 

43,66  7» 

Discussion  : 


M,  Bergonié.  — Je  dois  tout  d’abord  remercier  noire  confrère, 
le  D"'  L. qui  a bien  voulu  prendre  sur  ses  occupations  si  nom- 
breuses pour  se  soumettre  à l’exercice  électriquement  provoqué 
et  faire  ici  une  expérience  de  la  méthode  que  je  préconise.  Nous 
voyons  tous,  par  sa  bonne  mine,  que  malgré  les  analyses  d’urine 
qui,  d’après  M.  Heckel,  auraient  chambardé  sa  nutrition,  il  est 
plus  jeune,  plus  vigoureux  et  plus  svelte  que  jamais.  Ceci  prouve 
simplement  qu’il  ne  faut  pas  juger  la  nutrition  générale  du  sujet 
par  une  ou  quelques  analyses  d’urine.  Ceci  est  en  vérité  accepté 
de  tous  les  pathologistes,  et  même  des  chimistes  biologistes  les 
plus  éminents. 

Non  seulement  les  analyses  d’urine  ne  suffisent  pas  pour  se 
rendre  compte  de  la  nutrition  du  sujet,  et  à plus  forte  raison  de 
l’action  sur  cette  nutrition  d’une  cause  déterminée  comme  l’exer- 
cice électriquement  provoqué,  mais  encore  toutes  les  données 
ajoutées  par  la  bonne  volonté  de  nos  deux  confrères  à ces  deux 
analyses  d’urine  sont  vraiment  insuffisantes.  Je  ne  sais  pas  si 
l’on  a expérimenté  à part  la  méthode  d’exercice  musculaire  vo- 
lontaire que  M.  Heckel  préconise,  c’est-à-dire  si  l’on  a déterminé 
qu’elle  est  l’action,  sur  la  perte  de  graisse  d’un  obèse,  de  la  gym- 
nastique suédoise  ou  de  la  gymnastique  avec  haltères,  ou  de  tout 
autre  procédé  de  gymnastique  joint  à ceux-là  : mais  ce  que 
M . Heckel  veut  faire  pour  juger  de  l’efficacité  de  l’exercice  élec- 
triquement provoqué,  il  aurait  dû  commencer  à le  faire  pour  être 
logique,  pour  les  méthodes  en  question , dont  il  se  sert  lui-même. 

Je  dis  qu’il  aurait  dû  le  faire,  mais  je  dis  aussi  qu’il  n’aurait 
pu  le  faire  car  le  problème  général  de  la  nutrition,  lequel  a été 
abordé  par  les  physiologistes,  l’a  été  avec  un  arsenal  inslrumen- 


— 165  — 


lal  des  ressources  pécuniaires,  du  temps,  des  aides  nombreux, 
une  organisation  et  une  discipline  qu’il  est  bien  rare  de  trouver, 
en  dehors  des  grandes  organisations  d’un  Etat  ou  celles  d une 
riche  Université.  J’ai  en  vue,  en  parlant  ainsi,  les  expériences 
faites  en  Amérique  par  Atwater,  dont  tout  le  monde  connaît 
rinslrumentalion  formidable.  C’est  à peine  si,  malgré  ces  con- 
ditions exceptionnellement  favorables,  le  problème  de  la  nutri- 
tion a été  résolu  dans  quelques  cas  particuliers  ; et  cependant, 
dans  les  expériences  d’ Atwater,  on  a essayé  de  mesurer  les  deux 
termes  de  l’équation  énergétique  : énergie  utilisée  et  retrouvée 
sous  forme  de  chaleur  et  de  travail  mécanique,  enfin  énergie 
retrouvée  dans  les  excrétas.  Je  n’insiste  pas,  mais  combien 
paraissent  pauvres,  à côté  de  ces  expériences,  auxquelles 
cependant  quelques  reproches  ont  été  faits,  les  quelques  données 
de  M.  Heckel  ! Il  n’a  pas  pu  noter,  en  effet,  quelles  étaient  les 
températures  extérieures  auxquelles  son  sujet  était  exposé,  quel 
était  le  vêtement  qu’il  a porté  et  le  coefficient  de  protection  de 
ce  vêtement  ; le  travail  mécanique  qu’il  a produit,  sans  compter 
son  travail  intellectuel,  que  nous  savons,  de  par  1 activité  qu  il  a 
déployée  pour  ce  Congrès,  des  plus  considérables.  Il  aurait  fallu 
nous  dire  encore,  entre  autres  choses,  non  seulement  si  ses  repas 
étaient  petits,  moyens  ou  gros,  ce  qui  est  une  définition  un  peu 
grosse  en  effet,  mais  encore  quel  est  le  rendement  de  son  tube 
digestif,  ce  qui  en  est  sorti  non  utilisé  au  point  de  vue  énergé- 
tique, et  ainsi  de  suite  pour  un  grand  nombre  d’autres  détermi- 
nations moins  importantes.  J’en  ai  assez  dit  pour  démontrer  com- 
bien les  données  rapportées  par  M.  Heckel  sont  loin  de  l’idéal 
scientifique  que  ces  expériences  comportent,  et  je  suis  le  premier 
à ne  pas  lui  en  vouloir,  étant  de  ceux  qui  voient  peut-être  le 
plus  clairement  parce  qu’il  s’y  est  heurté  lui-même,  l’énorme 
difficulté  de  ces  vérifications  expérimentales. 

Puisque  nous  ne  pouvons  physiologiquement  et  expérimenta- 
lement avoir  la  précision  scientifique  qu’il  faudrait  avoir,  il  faut 
chercher  ailleurs  et  apprécier  par  le  raisonnement  et  par  la  cli- 
nique la  méthode  de  l’exercice  électriquement  provoqué,  que 
vous  m’avez  fait  l’honneur  de  mettre  en  discussion  dans  ce 
Congrès. 

Sommes-nous  d’abord  bien  certain  que  le  muscle  qui  se  con- 
tracte augmente  ses  combustions  proportionnellement,  soit  au 
travail  mécanique,  soit  au  travail  physiologique,  comme  l’a  dé- 
fini Chauveau,  que  le  muscle  produit  ? Cette  question  ferait 
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sounr.  les  physiologisles  et  nous  la  tenons  pour  résolue.  S'il  en 
est  ainsi,  il  est  bien  certain  que  si  l’on  fait  travailler,  d’une  ma- 
nière ou  d’une  autre,  les  muscles  d’un  obèse,  on  aura  augmenté 
les  combustions  de  cet  obèse  proportionnellement  au  poids  des 
muscles  excités,  proportionnellement  au  temps  qu’aura  duré 
cette  excitation  enfin  à la  grandeur,  ou  si  l’on  veut  encore  à 

1 intensité  des  contractions  provoquées.  Voilà  la  base  physiolo- 
gique de  la  méthode.  Elle  me  paraît  inébranlable. 

Si  tous  les  déchets  de  la  contraction  musculaire  ne  peuvent 
pas  être  simplement  et  facilement  mesurés,  il  en  est  un.  celui 
qui  s excrète  par  la  surface  pulmonaire,  que  nous  pouvons 
assez  facilement  et  assez  simplement  doser  par  les  appareils 
de  la  respiration,  que  les  physiologistes  connaissent  bien. 
J ai  construit  moi-môme  un  de  ces  appareils  (1),  pour  l'ap- 
pliquer précisément  aux  mesures  des  gaz  de  la  respiration 
pendant  l’exercice  électriquement  provoqué,  et  j’ai  trouvé 
que  la  quantité  d’acide  carbonique  expiré  pendant  cet  exer- 
cice électriquement  provoqué,  était  précisémént  proportion- 
nelle à ces  trois  facteurs  que  je  viens  d’indiquer  ; la  masse 
des  muscles  en  travail,  l’intensité  des  contractions  produites. 
Tout  se  passe  comme  dans  l'exercice  volontaire,  bien  que  le 

système  nerveux  n’entre  nullement  en  jeu.  Il  n’en  pouvait  pas 

d'ailleurs  être  autrement.  Voilà  une  seconde  base  de  la  méthode 
par  l'expérience. 

Passons  aux  observations  cliniques  : Dans  le  rapport  qui  vous 
a été  présenté  par  M.  le  D‘‘  Speder,  mon  assistant,  vous  avez  pu 
voir  que  les  baisses  de  poids,  chez  les  obèses  que  je  traite  depuis 
dix  ans,  sont  beaucoup  plus  considérables  que  celles  que  nous 
présente,  sur  un  seul  sujet,  M.  le  Heckel.  Ce  n’est  pas  un 
obèse  qui  a maigri  par  la  méthode,  c’est  aujourd’hui  plus  de 
cinquante  obèses,  ayant  subi  à eux  tous  environ  2,500  applica- 
tions de  la  méthode,  sans  qu’il  y ait  jamais  eu  ni  dans  la  nutri- 
tion, ni  dans  leur  état  général,  ni  sur  les  organes,  aucun  effet 
nocif,  ou  môme  aucun  malaise.  Tous  nos  obèses  sont  d’accord 
pour  répéter  combien  le  traitement  leur  donne  de  vitalité,  d’é- 
nergie musculaire,  et  l’on  ne  peut  avoir  une  confirmation  clinique 
de  1 efficacité  et  de  1 innocuité  de  la  méthode  plus  large  et  plus 
complète. 

Je  tiens  à répéter  ici  ce  que  le  D*'  Spéder  a dit  lui-même,  d’a- 
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pr6s  son  rapport,  ce  que  j’ai  dit  moi-môme  dans  mes  premières 
communications;  la  méthode  de  l’exercice  généralisé  électrique- 
ment provoqué  n’est  pas  toute  la  cure  de  1 obésité  et  je  ci  ois 
qu’aucun  médecin  averti  de  ces  questions  n a pu  penser  sembla- 
bles choses.  Ce  n’est  que  l’un  des  facteurs  du  second  terme  de 
l’équation  énergétique  de  la  nutrition,  celui  qui  comprend  les 
déchets,  et  ce  n’est  que  le  déchet  : travail  mécanique  ou  travail 
physiologique,  qu’il  augmente.  Ou  peut  très  bien  affirmer  que 
par  l’exercice  généralisé  électriquement  provoqué  on  fera 
augmenter  le  poids  de  tel  individu,  en  faisant  croître  sa  piesse 
musculaire  par  l’entrainement  électrique,  toute  sa  graisse  res- 
tant inattaquée.  11  suffira  pour  cela  de  l’alimenter  en  consé- 
quence. On  pourra  songer  à d’autres  combinaisons,  et  le  facteur 
travail  physiologique  par  l’exercice  électriquement  provoqué 
pourra  rester  identique,  avec  des  résultats  cliniques  des  plus 
variables. 

Je  n’insiste  pas  ici  sue  ces  claires  déductions  d’une  physiologie 
très  courante,  mais  là  où  la  cure  par  l’exercice  généralisé  élec- 
triquement provoqué  domine  pour  ainsi  dire  tous  les  autres 
moyens  d’augmenter  les  dépenses,  c’est  lorsque  l’on  a affaire  à 
ces  grands  obèses  qui,  par  le  fait  de  leur  poids  énorme,  de  leur 
musculature  atrophiée  par  le  repos  obligatoire,  ne  peuvent  ni 
faire  d’entraînement,  ni  prendre  la  peine  fatigante  de  pratiquer 
aucune  gymnastique.  A ceux-là,  la  cure  par  l’exercice  électri- 
quement provoqué  donne  un  moyen  de  sortir  de  ce  cercle 
vicieux  : l’atrophie  musculaire  par  le  repos;  l'accumulation  de 
graisse  par  l’impossibilité  de  l’exercice.  Par  cette  méthode^  on 
les  met  dans  la  possibilité  de  faire  des  muscles,  sans  épuiser 
leur  volonté  et  on  leur  donne  la  facilité  de  les  faire  travailler 
sans  surmenage  (car  tout  surmenage  est  nerveux)  aussi  longtemps 
et  d’une  manière  à peu  près  aussi  intense  qu’ils  le  veulent.  On 
a de  plus  avec  ces  grands  obèses  un  autre  avantage  indirect 
donné  par  la  méthode:  c’est  de  voir  ces  obèsescouverts,  comme 
les  cétacés,  d’une  énorme  couche  de  graisse  isolante,  s’échauffer 
peu  à peu,  augmenter  pendant  les  séances,  et  le  nombre  des 
battements  cardiaques  et  le  nombre  de  leurs  mouvements  respi- 
ratoires, éliminer  ainsi,  soit  par  le  poumon,  soit  par  la  surface 
du  corps,  une  (pianlité  de  chaleur  qui  doit  souvent  leur  être 
enlevée  avec  l’aide  d’un  courant  d’air  froid. 

Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  les  grands  obèses  maigrissent, 
môme  rapidement,  par  la  cure  de  l’exercice  généralisé  électri- 
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queinent  provoqué,  mais  à une  condition,  c’est  qu’on  surveille 
leur  régime,  leur  état  de  santé  général,  leur  nutrition,  qu’on 

fasse  en  un  mot  ce  que  doit  faire  et  ce  que  fait  tout  médecin 
averti. 

Lorsqu  on  applique  la  méthode  aux  obèses  moyens,  son  effi- 
cacité n’est  pas  moindre  que  pour  les  gi'ands  obèses,  mais  alors 
elle  peut  et  elle  doit  être,  à mon  avis,  ajoutée  à tous  les  autres 
moyens  que  nous  connaissons.  Son  utilité  est  d’exempter  ces 
obèses-là  d’un  supplément  de  fatigue  qu’on  leur  imposera,  en 
leur  demandant  un  supplément  d’e.xcrcice  volontaire,  et  c’est 
bien  là  une  raison  suffisante  de  la  leur  apppliquer. 

J espère  qu  avec  ces  éclaircissements  on  comprendra  mieux  la 
méthode  ; on  la  jugera  d’après  les  résultats  qu’elle  a donnés  cli- 
niquement et  les  bases  physiologiques  sur  lesquelles  elle  est  soli- 
dement fondée;  enfin,  que  si  on  l’expérimente,  on  voudra  bien 
le  faire  d’après  les  données  techniques  développées  dans  le  rap- 
port de  M.  Spéder  et  en  s aidant  de  toutes  les  connaissances  sur 
les  phénomènes  de  la  nutrition,  qu’un  véritable  médecin  ne.peut 
et  ne  doit  jamais  laisser  de  côté. 


Comment  il  faut  comprendre  la  méthode  de  M.  Bergonié 

Quelques  observations  de  malades  traités  alors  que  l’exercice 
volontaire  était  difficilement  appréciable. 

Par  MM.  Laquerrière  et  Nuytten 

I-  — La  Méthode  de  Bergonié  n’est  pas  autre  chose  qu’une 
méthode  d’exercice  musculaire 


Il  tend  à se  répandre  — tout  au  moins  dans  le  public  médical 
parisien  — la  notion  que  la  Méthode  de  Bergonié  constitue  le 
traitement  de  l’obésité.  Elle  est.  à notre  avis  (et  nous  ne  faisons 
d’ailleurs  sur  ce  point  que  partager  les  idées  de  M.  Bergonié  lui- 
mêmej  plus  et  moins  à la  fois  : Plus  car  elle  n’est  pas  seulement 
applicable  à l’obèse,  mais  à tous  les  sujets,  et  ils  sont  nombreux, 
qui,  pour  une  raison  quelconque,  auraient  besoin  d’exercice  et  ne 
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peuvent  pas  ou  ne  veulent  pas  en  faire . Moins  car  elle  ne  cons- 
titue pas  à elle  seule  un  traitement  complet  cle  1 obésité  elle 
doit  être  associée  principalement  à la  diététique  et  peut  être 
accessoirement  à toutes  les  pratiques  physiothérapiques  suscep- 
tibles d’augmenter  les  dépenses  du  sujet.  Elle  est  en  fait  des  i- 
née  à suppléer  ou  à remplacer  l’exercice  musculaire  volontaire 
loutesles  fois  que  celui-ci,  pour  une  raison  quelconque,  est  dilh- 
cilement  utilisable,  impossible  à pratiquer,  ou  praticable  à dose 
trop  faible  pour  obtenir  un  elfet  thérapeutique  efficace;  elle 
n’est  pas  autre  chose  qu’un  exercice  musculaire  involontaire  (1). 


Méthode  de  Bergonié  ménagé  les  forces  nerveuses 

DU  SUJET 

De  ce  que  cet  exercice  est  involontaire,  nous  prévoyons  de 
suite  son  utilité  lorsque  nous  voulons,  tout  en  exerçant  le 
système  musculaire  d’un  sujet,  laisser  en  repos  son  système 
nerveux. 

De  là  découle  toute  une  série  d’indications  dans  certains  états 
neurasthéniques  avec  surmenage  intellectuel. 

Heckel  nous  a objecté  que  précisément  la  méthode  de  Ber- 
gonié péchait  par  ce  point,  car  elle  ne  permettait  pas  de  réédu- 
quer complètement  le  système  neuro-musculaire,  puisque  son 
action  ne  se  faisait  sentir  que  sur  le  muscle,  il  craint  un  désé- 
quilibre fonctionnel  entre  le  muscle  et  son  appareil  normal 
d’excitation. 

Mais,  nous  ne  constatons  pas  ce  déséquilibre  et  notre  expé- 
rience actuelle  nous  permet  même  d’aller  plus  loin  et  de  dire 
que  tout  en  ménageant  les  forcçs  nerveuses  du  sujet,  la  méthode 
de  Bergonié  permet  de  rééduquer  rapidement  son  système  neuro- 
musculaire  ; l’action  trophique  puissante  du  muscle  sur  le  nerf 
admise  par  tous  les  kinésithérapeutes  n’étant  probablement  pas 
étrangère  à ce  phénomème.  Nous  nous  contenterons  de  citer  le 
cas  d’une  obèse  de  110  kilogs,  âgée  de  62  ans,  qui  ne  se  remuait 
plus  depuis  7 ou  8 ans  et  n’était  pas  capable  de  faire  15  pas  de 
suite.  Elle  put  vers  la  quinzième  séance  faire  quatre  kilomètres 
en  2 fois. 

(1)  Société  de  Thérapeutique.  Laquerrière  et  Nuytten,  24  janvier  1912  et  13 
Mars  1912. 
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III.  La  méthode  de  Bergonié  remplace  l’exercice  volontaire 

LORSQUE  CELUI-CI  EST  IMPOSSIBLE  A PRATIQUER 

Il  y a à celte  impossibilité  des  raisons  physiques  et  psychiques: 
rhumatismes  chroniques,  spondylose,  talalgie,  affections  car- 
«laques,  aorliques,  pulmonaires,  vavicesdouloureuses  élal  de 

meiopragie  musculaire  avancée,  aslhénie,  dépression  nerveuse 
aboulie,  etc.  ’ 

L’action  si  favorable  de  la  méthode  de  Bergonié  sur  la  circu- 
lation et  la  respiration,  la  possibilité  d’un  dosage  facile  et 
d une  application  aussi  faible  et  aussi  graduée  que  possible  lais- 
sent peu  de  place  aux  contre-indications,  même  dans  les  cas  les 
plus  avancés. 


IV.  — La  MÉTHODE  DE  BerGONIÉ  SERA  ÉGALEMENT  EMPLOYÉE  LORSQUE 
L EXERCICE  VOLONTAIRE  SERA  INSUFFISANT 

Mais  dans  d’autres  cas  moins  accentués,  alors  'qu’un  exercice 
volontaire  est  possible,  la  méthode  de  Bergonié* est-elle  encore 
aussi  utile  ? Nous  en  sommes  persuadés  et  allons  en  donner  les 
raisons.  Si  l’exercice  musculaire,  à si  faible  do.se  soit-il,  est  tou- 
jours, hormis  les  cas  de  contre  indication  absolue  d’une  utilité 
incontestable  chez  les  sujets  à nutrition  ralentie,  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que 'dans  certains  cas  spéciaux,  dans  l’obésité 
particulièrement  un  exercice  insuffisant  peut  aller  à l’encontre 
du  résultat  cherché. 

C’est  pourquoi  la  méthode  de  Linga  été  abandonnée  par  un 
certain  nombie  de  kinésithérapeutes,  Heckel  nous  dit  par 
exemple  (1)  « S il  a agit  seulement  d’exercices  modérés  non  très 
« violents,  je  puis  affirmer  que  l’amaigrissement  ne  se  produit 
« pas...  Un  confrère  a bien  voulu  se  prêter  à l’expérience  sui- 
V vante.  Marche  régulière  de  3 heures  par  jour  à une  vitesse 
« moyenne  de  5 kilomètres  à l’heure.  Poursuivie  sans  rien  chan- 
« ger  par  ailleurs  à la  vie  habituelle,  l’expérience  a duré  15  jours. 

« Nous  avons  constaté  une  augmentation  de  poids  de  2 kilogs 
« c esl-à^dire  80  kilogs  au  lieu  de  84...  La  marche  ne  fait  pres- 
« que  jamais  maigrir  dans  ces  conditions  et  le  plus  souvent  au 
« contraire  elle  produit  une  légère  augmentation.  » Nous  même 
d ailleurs  avons  plusieurs  fois  constaté  ce  phénomème  lorsque 
dès  les  premières  séances  de  la  méthode  de  Bergonié,  le  sujet 


(1)  Heckel.  Grandes  et  petites  obésités,  Masson,  1911,  p.  423. 


encore  Insuffisamment  entraîné,  ne  supporte  que  des  intensités 
trop  faibles. 

Comment  faut-il  interpréter  ces  résultats  ? Par  ce  fait  proba- 
blement qu’un  exercice  modéré  peut  agir  dans  des  proportions 
différentes  sur  l’assimilation  et  la  désassimilation,  la  première 
étant  plus  augmentée  que  la  seconde.  Quoiqu  il  en  soit,  étant 
admise  la  nécessité  d’un  exercice  intense,  seule  la  méthode  de 
Bergonié  nous  permettra  de  le  réaliser  chez  un  rhumatisant 
chronique,  chez  un  goutteux,  chez  un  artério-scléreux  hyper- 
tendu, chez  un  cardiaque,  chez  un  obèse  emphysémateux.  Elle 
nous  permettra  en  très  peu  de  temps,  quelques  jours,  2 ou  3 
semaines  au  plus,  d’enlrainer  tous  ces  malades  et  d arriver  à 
leur  faire  pratiquer  un  exercice  réellement  violent;  et  cela  sans 
irritation  intempestive  ou  exagérée  d’articulations  douloureuses, 
sans  élévation  dangereuse  de  la  pression  artérielle,  sans  pertur- 
bation inquiétante  des  fonctions  et  des  rythmes  cardiaques  et 
respiratoires. 

V.  — La  méthode  de  Bergonié  facilite  l’exercice  volontaire 

Si  à cet  exercice  on  a soin  de  joindre  un  régime  convenable, 
on  voit  le  poids  du  malade  diminuer  régulièrement  et  rapide- 
ment, mais  ce  n’est  pas  loin  de  là,  le  seul  bénéfice  qu’il  en  peut 
retirer.  On  note  dès  les  premières  séances  une  amélioration 
fonctionnelle  d’un  grand  nombredesymptômes  ; l’essoufflement, 
par  exemple,  qui  est  chez  l’obèse  un  des  gros  obstacles  à l’exer- 
cice, disparaît  rapidement  et  il  peut  commencer  à joindre  à la 
séance  de  gymnastique  électrique  des  exercices  volontaires. 
Notons  que  le  temps  qui  suit  la  séance  est  particulièrement 
avantageux  pour  pratiquer  ces  exercices.  Il  est  remarquable,  en 
effet,  que  des  malades  qui  avaient  constamment  la  sensation  de 
fatigue  alors  même  qu’ils  ne  remuaient  jamais,  éprouvent  en 
quittant  le  fauteuil  de  Bergonié,  une  sensation  d’euphorie, 
accompagnée  d’un  besoin  impérieux  de  marcher  ou  de  faire  de 
l’exercice.  Ce  phénomène  qui  paraît  en  relation  avec  l’activité 
plus  grande  de  la  circulation  et  de  l’hématose,  est  habituel- 
lement très  net  et  accusé  spontanément  par  la  plupart  des  ma- 
lades. Il  n’est  d’ailleurs  pas  absolument  passager,  il  persiste 
encore  le  lendemain  et  si  les  séances  sont  suivies  régulièrement, 
cette  sensation  de  fatigue  habituelle  et  d’apathie  disparait  pour 
faire  place  à un  besoin  d’activité  plus  grande  tant  psychique 
que  physique. 

Il  est  d’ailleurs  bien  évident  que  s’il  existe  des  désordre 
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organiques  graves,  cardiaques  ou  pulmonaires  il  faut  savoir  être 
prudent  et  doser  les  exercices  volontaires  en  raison  de  l’état 
d amélioration  et  d’entraînement  de  ces  organes.  Il  y aura  donc 
une  période  parfois  très  longue,  ou  la  plus  grande  part  d’exer- 
cice reviendra  à la  méthode  de  Bergonié. 

Elle  seule  sera  susceptible  d’être  appliquée  à certains  mala- 
des et  de  faire  subir  à d’autres,  les  obèses  particulièrement,  un 
exercice  suffisamment  intense  et  violent  pour  être  efficace.  Nous 
vous  présentons  quelques  observations  de  malades  obèses  chez 
qui  1 exercice  volontaire  était  impossible  ou  possible  à trop  faible 
dose  et  qui  furent  soumis  à la  méthode  de  Bergonié. 

Observation  U...  ans,  rhumatismes  chroniques 

depuis  15  ans,  Talalgie  empêchant  presque  complètement  la 
marche  depuis  3 mois. 

Poids  101  kilogs400.  Taille  162  centimètres. 

Méthode  de  Bergonié  pendant  3 mois;  séances  faibles  en 
raison  de  l’insuffisance  de  notre  matériel  à cette  époque.  Perte 
de  poids  6 kilogs. 

Dès  les  premières  séances  amélioration  de  l’état  général,  sen- 
sation de  légèreté  et  de  vivacité  plus  grande.  La  tatalgie  qui  est 
traitée  en  même  temps  par  plusieurs  procédés  sans  résultat 
finit  par  céder  presque  complètement  sous  l’influence  de  la 
thermo-pénétration,  les  douleurs  articulaires  ont  beaucoup 
diminuées  la  malade  n a plus  d essoufflement,  est  beaucoup  plus 
alerte  et  plus  vigoureuse  et  fait  journellement  une  heure  et 
demie  à deux  heures  de  marche. 

Revue  5 mois  après  la  malade  a continué  à maigrir  (3  kilogs). 
Toutes  ses  douleurs  ont  presque  disparues  et  elle  déploie  une 
activité  à laquelle  elle  n’était  plus  accoutumée. 

Observations  IL  — M“«  S...  47  ans.  Rhumatismes  chroniques 
depuis  10  ans  dans  toutes  les  articulations  avec  petites  poussées 
subaiguës.  Ne  peut  faire  que  très  peu  d'exercice  et  se  fatigue  très 
vite,  29  séances  espacées  sur  2 mois  1/2.  Déclare  dès  la  cin- 
quième qu’elle  « trotte  comme  une  jeune  fille  » et  déploie  une 
vivacité  et  une  activité  beaucoup  plus  grandes.  Six  mois  après 
l’amélioration  persiste  : la  malade  marche  toujours  avec  une 
grande  facilité  et  les  douleurs  sont  devenues  très  supportables. 

Observation  III . — M**®  B...  Obèse  par  arthritisme  et  instabi- 
lité thyroïdienne.  Une  douleur  du  genou  gauche,  rebelle  à toute 
thérapeutique,  l'empêche  de  marcher  beaucoup. 

Poids  87  kilogs  750.  Taille  165  centimètres.  Pouls  104. 
Pression  artérielle  maxima  19,5  minima  11,5, 
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Méthode  de  Bergonié  peBdant  2 mois  1/2. 

Le  pouls  et  la  pression  ii’onl  pas  été  influencés  par  le  traite- 
ment pas  plus  que  la  douleur  du  genou. 

La  séance  avait  habituellement  pour  elTet  de  ralentir  le  pouls 
de  15  à 20  pulsations. 

Les  séances  très  fortes  l’accéléraient  légèrement  mais  il  re- 
venait toujours  après  la  séance  au  dessous  du  chiffre  habituel. 

Observation  IV.  — Docteur  P...  Obèse,  goutteux  et  artério- 
scléreux.  Plusieurs  accès  de  goutte  aiguë  depuis  lOans  et  crises 
de  neurasthénie.  N’a  été  aucunement  amélioré  par  plusieurs 
dires  diététiques  très  strictes  et  traitements  à Vichy.  La  marche 
est  rendue  très  difficile  par  une  arthrite  chronique  avec  gros 
empâtement  de  la  tibio-tarsienne  droite  et  par  un  essoufflement 
et  une  dyspnée  d’effort  rapide.  Etat  neurasthénoïde  et  tendance 
à l’apathie.  Pression  artérielle  maxima  31  (Pachon),  26  séances 
de  Bergonié  et  bain  de  lumière  local  delà  tibio-tarsienne  droite. 
Le  traitement  n’a  pu  être  suivi  régulièrement  (26  séances  espa- 
cées sur  2 mois  1/2)  et  a dû  être  interrompu  en  raison  d’une 
crise  de  prurit  exaspérée  par  les  applications. 

L’empâtement  et  la  douleur  de  la  tibio-tarsienne  ont  été  mo- 
difiés beaucoup  plus  vile  epoe  ne  le  fait  habituellement  le  bain  de 
lumière  seul.  Très  rapidement  la  marche  devient  plus  aisée  et  il 
lui  est  possible  de  mareher  à vive  alliire  sans  essouffement.  L’état 
général  est  très  amélioré,  l’apathie  a disparue  et  le  malade 
accuse  une  activité  beaucoup  plus  grande. 

Le  poids  n’a  diminué  que  de  trois  kilogs,  mais  comme  nous 
l’avons  dit  les  séances  ont  été  très  irrégulières  et  de  plus  le  ma- 
lade, peu  convaincu  en  raison  des  échecs  précédents  de  l’ulilité 
de  la  restriction  alimentaire,  mange  bien  et  fait  de  fréquents 
écarts  de  régime.  Il  prend  également  80  gouttes  d’acide  chlo- 
rhydrique par  jour. 

Pendant  la  séance  le  pouls  est  légèrement  accéléré  (de  4 à 10 
pulsations)  s’il  était  normal  avant  : il  est  au  contraire  notable- 
ment ralenti  lorsque  par  suite  d’un  effort  ou  de  la  marche,  il 
était  monté  au-dessus  de  80.  Les  pressions  artérielles  maxima  et 
minima  ont  toujours  diminué  ou  sont  restées  les  mêmes.  Elles 
étaient  à la  findu  traitement  aux  environs  de  27  et  11  au  lieu  de 
31  et  13.  Enfinles  séances  provoquaient  chez  le  malade,  qui  était 
oligurique,  une  abondante  diurèse. 

Trois  mois  après,  l’essoufflement  n’a  pas  reparu  et  l’augmenta- 
tion de  l’activité  physique  et  psychique  se  maintient. 
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Observation  V.  - M-  B.  62  ans.  Obèse  urlhriliquesèdenlaire. 

Poids  108  kilogs  860. 

Grosses  varices  douloureuses  des  Jambes  : n'est  pas  capable  de 
faire  50  mètres  à pied. 

En  cours  de  traitement  depuis  trois  semaines.  Perte  de  poids 
4 kilogs. 

Fait  maintenant  chaque  jour  près  d'un  kilomètre  à pied  pfes- 
què^sans  douleur  et  a pu  faire  il  y à quelques  Jours  4 kilomètres 
6n  deux  fois  sans  fatigue  exagérée. 

Discussion  ; 

M.  Danjou.  — De  la  discussion  qui  vient  d’avoir  lien  et  de 
l’exposé  de  ces  communications,  nous  pouvons  conclure  que  l’on 
a dans  le  tfaitement  de  Bergonié,  un  adjuvant  puissant,  dont 
les  autres  spécialistes  doivent  se  souvenir.  Cette  méthode  me 
paraît  surtout  devoir  être  utile  au  début  de  la  cure,  chez  les 
gros  obèses  et  chez  ceux  qui,  pour  une  impossibilité  ou  physi- 
que ou  psychique,  ne  peuvent  se  soumettre  à l’exercice  muscu- 
laire volontaire. 

M.  Heckel.  Avant  d’utiliser  la  méthode  de  Bergohié,  on 
doit  en  fixer  les  indications  et  les  contre-indications.  Eh  tout  cas 
il  me  semble  que  les  pertes  de  poids  qu’on  doit  attribuer  au  trai- 
tement électrique  ont  été  dans  l’expérience  citée  plus  haut  assez 
minimes.  La  méthode  peut  donner  des  résultats  intéressants 
chez  les  gros  obèses,  mais  il  me  semble  qu’au  prix  ordinaire  des 
séances  d’électrolhérapie,  ce  soit  payer  bien  cher  un  résultat 
assez  minime,  comme  dans  l’expérience  citée. 

M.  Bergonié.  — On  vient  de  faire  à la  méthode  de  l’exercice 
généralisé  électriquement  provoqué,  appliquée  à la  Cure  d’obé- 
sité, une  objection  à laquelle  je  ne  pouvais  m’attendre. 
M.  Heckel  a divisé  le  poids  perdu  par  le  nombre  des  séances 
auxquelles  le  sujet  a été  soumis  et,  fixant  les  honoraires  de  cha- 
cune de  ces  séances,  il  a trouvé  â combien  de  francs  dépensés 
par  le  client  revenait  la  perte  de  l’unité  de  poids  de  graisse. 

J’avoue  que  cette  objection  est  tellement  en  dehors  de  celles 
posées  dans  les  Congrès  scientifiques,  qu’elle  m’a  d’abord  sur- 
pris, mais  ce  petit  calcul  de  règle  de  trois,  il  ne  l’a  fait  que 
pour  l’unique  sujet  sur  lequel  il  a expérimenté.  Qu’il  prenne  les 
courbes  contenues  dans  le  rapport  de  M Speder  et  il  pourra  se 
Convaincre  en  appliquant  son  critérium,  que  nous  sommes  arri- 
vés à des  résultats  très  différents. 


— 175  — 


De  la  triade  thérapeutique  à utiliser  dans  toute 
cure  rationnelle  de  l’obésité 

Par  le  Sandoz. 

La  cure  de  l’obésité  pour  être  efficace  ne  doit  pas  se  contenter 
de  n’utiliser  qu’un  seul  facteur  thérapeutique;  elle  mettra  en 
œuvre  la  triade  thérapeutique. 

1°  Restriction  alimentaire  partielle  ou  complète. 

2“  Emploi  thérapeutique  du  mouvement  et  de  l’exercice. 

3°  Utilisation  de  l’énergie  thermique  positive  ( + ) et  négative 
( — ) par  rapport  à l’organisme  c’est-à-dire  du  chaud  et  du  froid. 

Ces  trois  agents  doivent  être  associés  dans  toute  cure  ration- 
nelle de  l’obésité  ; l’action  de  l’un  complète  et  favorise  celle  des 
deux  autres:  négliger  l’un  d’entre  eux  c’est  faire  un  traitement 
incomplet  de  l’obésité  et  s’exposer  à des  résultats  insuffisants  ou 
peu  durables. 

C’est  au  thérapeute  de  reconnaître  dans  chaque  cas  particu- 
lier auquel  des  facteurs  de  cette  triade  thérapeutique  il  aura  avan- 
tage à donner  la  prépondérance;  et  bien  que,  dans  un  grand  nom- 
bre de  cas,  la  restriction  alimentaire  paraisse  constituer  la  base 
du  traitement  il  est  certains  obèses  chez  lesquels  l’exercice  mé- 
thodique ou  au  contraire  les  modificateurs  thermiques  (chaud  et 
froid)  auront  une  action  plus  efficace. 

Envisageons  rapidement  chacun  de  ces  facteurs  en  insistant 
sur  l’énergie  thermique  qui  me  semble  avoir  été  très  négligée 
par  les  rapporteurs. 

1°  Restriction  de  l apport  alimentaire.  — Cette  restriction  sera 
plus  ou  moins  sévère  suivant  l’état  du  malade,  sa  résistance 
et  la  rapidité  de  l’amaigrissement  qu’on  voudra  obtenir.  Elle 
portera  sur  la  totalité  des  aliments  et  des  boissons  ou  au  con- 
tiaire  soit  sur  les  liquides,  soit  sur  les  solides  ou  sur  certains 
aliments  seulement  (régime  sec,  régime  de  jeûne,  régime  végé- 
tarien, restriction  des  graisses  et  des  hydrates  de  carbone). 

^ 2°  Emploi  thérapeutique  des  mouvements  méthodiques  et  de 
l exercice.  L’exercice  de  choix  à employer  dans  le  traitement 
des  grandes  obésités  est  fourni  par  les  mouvements  méthodiques 
de  la  mécanothérapie.  La  gymnastique  médico-mécanique  est 
en  effet  la  forme  la  plus  précise  et  la  plus  perfectionnée  de  l’exer- 
cice thérapeutique.  A son  défaut  ou  en  association  on  aura  re- 
couisà  la  gymnastique  manuelle  de  Ling  (suédoise)  qui  est 
moins  dosable,  moins  précise  et  beaucoup  plus  fatigante. 
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On  s’attachera  surtout,  et  cela  dès  le  début,  à refaire  une  san- 
gle musculaire  abdominale  tout  en  donnant  une  grande  impor- 
tance aux  exercices  respiratoires. 

Les  obèses  moins  malades  et  plus  robustes  pourront  immédia- 
tement avoir  recours  aux  exercices  libres  et  aux  sports  athlétiques 
en  choisissant  parmi  ces  sports  ceux  qui  leur  conviennent  le 
mieux  et  en  les  pratiquant  d’une  manière  éclectique  et  très  pro- 
gressive. 

3°  Utilisation  de  l'énergie  thermique  chaude  et  froide.  — Un 
obèse  qui  transpire  au  moyen  de  bain  de  chaleur  perd  du  poids  ; 
aussi  ce  procédé  d’amaigrissement  apparent  est-il  très  en  faveur 
auprès  des  obèses  qui  se  donnent  ainsi  à l’aide  d’une  pratique 
agréable  une  illusion  de  courte  durée  car  l’obèse  récupère  bien 
vite  les  grammes  perdus  dans  un  bain  de  vapeur  parles  boissons 
qu’il  absorbe  ensuite  pour  étancher  sa  soif.  La  sudation  théra- 
peutiquement pratiquée  peut  cependant  rendre  de  grands 
services  aux  obèses  et  parmi  les  différents  procédés  de  sudation 
le  bain  de  lumière  ou  de  soleil  paraît  être  celui  qui  donne  les 
meilleurs  résultats. 

Cependant  les  bains  de  chaleur  ne  sont  pas  parmi  les  agents 
thermiques  ceux  qui  agissent  avec  le  plus  d’efficacité  ; l’emplgi 
àa  froid  est  bien  plus  actif  et  c’est  un  fait  qu’on  oublie  complè- 
tement de  nos  jours  où  les  applications  chautTantes  sont  très  à 
la  mode  et  plus  agréables  à supporter. 

Tout  obèse  doit  arriver  à supporter  le  froid  et  à y réagir  favo- 
rablement ; il  y sera  accoutumé  très  progressivement  au  cas  où 
sa  sensibilité  serait  trop  grande  au  début. 

Le  froid  est  généralement  administré  au  moyen  de  deux  véhi- 
cules : l’air  et  l’eau. 

Le  bain  d'air  ou  bain  atmosphérique  est  une  application  de 
choix  pour  accoutumer  les  malades  à l’action  du  froid;  il  offre 
le  grand  avantage  de  pouvoir  être  prolongé  très  longtemps  et 
agit  ainsi  profondément  sur  l’organisme. 

L'hydrothérapie  //o/de  sera  administrée  suivant  les  cas  sous 
des  formes  trè^  variées  : les  lotions,  frictions,  enveloppements 
humides,  bains,  affusions  et  douches  pourront  être  utilisés  dans 
le  traitement  thermique  de  l’obésité  ; les  affusions  prépareront 
l’organisme  à l’action  des  douches.  Parmi  les  douches  il  doit^ 
être  fait  une  mention  toute  spéciale  de  la  douche  dite  fulgurante 
qui,  dès  que  le  malade  peut  la  supporter,  est  un  agent  thérapeu- 
tique des  plus  précieux  et  des  plus  efficaces  à utiliser  dans  le 
traitement  de  l’obésité.  C’est  une  douche  percutante  à forte 
pression  dont  le  diamètre  de  la  colonne  d’eau  ne  dépasse  pas  la 
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grosseur  du  petit  doigt  (jet  de  4 lu/m  de  diamètre)  j le  doueheur 
est  à 3 m.  50  du  malade.  Cette  douche  qui  joint  l’action  mécani- 
que à celledu  froid  constitue  un  véritable  massage  hydraulique-, 
elle  est  administrée  progressivement  sur  toute  la  surface  du 
corps,  en  insistant  sur  les  localisations  adipeuses  pendant  2 à 5 
minutes  ; dans  quelques  cas  rares  on  peut  même  aller  jusqu’à 
10  minutes.  Elle  peut  faire  suite  à une  application  sudorifique 
comme  le  bain  de  lumière  par  exemple. 

J’ai  vu  celte  douche  employée  seule  sans  aucun  autre  traite- 
ment, l’alimentation  restant  la  même,  provoquer  des  amaigris- 
sements notables  chez  les  obèses  capables  de  la  supporter  pen- 
dant 3 à 5 minutes.  Son  action  mécanique  peut  se  rapprocher 
de  celle  des  vibrateurs  et  tapoteurs  si  utiles  à employer  dans  le 
traitement  mécanothérapique  de  l’obésité.  Il  n’est  pas  possible 
(l’en  décrire  la  technique,  car  on  ne  peut  l’apprendre  qu'en  la 
pratiquant. 

Cette  douche  fulgurante  doit  être  de  préférence  employée 
froide  ; dans  certains  cas  cependant  on  pourra  en  tiédir  la 
température. 

En  résumé  toute  cure  rationnelle  de  l’obésité  doit  être  basée 
sur  la  triade  thérapeutique  : restriction  alimentaire,  — exercice 
et  mouvements  méthodiques,  — ^ emploi  de  l’énergie  thermique 
(chaude  et  froide)  ; c’est  au  thérapeute  à reconnaître  dans  quel 
cas  il  devra  donner  la  prédominance  à l’un  de  ces  trois  facteurs. 

Je  crois  utile  de  faire  remarquer  qu’il  existe  un  sport  dans 
lequel  cette  triade  thérapeutique  esi  réalisée  naturellement,  c’est 
V Alpinisme 

Et  en  effet  le  peu  de  provisions  de  route  que  l’alpiniste  consent 
à porter  pour  charger  le  moins  possible  son  sac  ou  ceux  des  por- 
teurs oblige  à restreindre  partiellement  l’alimentation,  restric- 
tion qui  est  encoi’e  augmentée  par  la  diminution  d’appétit  con- 
séquence de  la  fatigue  ; l’exercice  est  varié,  progressif,  intense, 
de  longue  durée  ; les  variations  de  température  considérables 
auxquelles  on  est  exposé  dans  les  montagnes  jouent  le  rôle  d’a- 
gents thermiques  puissants  dont  les  efl'ets  sont  encore  décuplés 
par  les  bains  froids  qu’on  peut  prendre  au  retour  dans  les  torrents 
des  vallées. 

Aussi  les  obèses  résistants  et  préparés  par  un  traitement  préa- 
lable trouveront-ils  dans  1 alpinisme  le  moyen  le  plus  sûr  et  le 
plus  efficace  de  maigrir. 

Discussion  : 

M.  Danjou.  — Il  y a encore  un  facteur  à signaler  et  dont  per- 
. . 12 
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sonne  je  crois  n’a  parlé  : c’est  l’innuence  de  la  rp, alité  de  l’air  res- 
pire par  le  malade.  Particulièrement  les  exercices  musculaires 
doivent  être  pratiqués  dans  un  air  pur  et  renouvelé  pour  en  obte- 
nir le  maximum  d’elTet. 

Professeur  d'Arsonval.  — Je  voudrais  rappeler  à ce  sujet  les 
anciennes  expériences  de  Brown-Séquard  et  les  miennes  sur  les 
poisons  respiratoires.  Ces  expériences  pratiquées  sur  des  lapins 
placés  en  série  ont  démontré  que  la  toxicité  de  l’air  augmentait 
au  fur  et  ù mesure  qu’il  avait  clé  respiré  un  plus  grand  nombre 
de  fois  même  si  l’on  prenait  le  soin  de  maintenir  constante  sa 
teneur  en  oxygène  et  acide  carbonique. 

Cette  toxicité  est  due  à un  poison  pulmonaire, c’est  une  matière 
organique  volatile  que  l’on  peut  condenser  et  injecter  à des  ani- 
maux. 11  découle  de  là  la  nécessité  de  renouveler  constamment 
air  respiré  ce  qui  est  plus  facile  à réaliser  à la  campagne  qu’à 
la  ville. 
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DEUXIÈME  PARTIE 

LfiS  agents  physiques  davs  les  maladies  de  la  nutrition 


Les  abus  des  régimes 
dans  le  traitement  de  l’artério-sclérose 

Par  les  Docteurs  Frainkin  et  Grenier  de  Cardenal 

Anciens  chefs  de  clinique  à l’Université  de  Bordeaux 
Directeurs  de  Hnstitut  physiothérapique  d’Argelès  (H.  Pyrénées) 

Tous  les  médecins  sont  d’accord  pour  admettre  que  le  régime 
alimentaire  est  la  base  du  traitement  de  l’artério-sclérose,  à ses 
diverses  périodes. 

Les  principes  du  régime  sont  maintenant  assez  bien  établis. 
Ils  varient  suivant  la  période  de  la  dégénérescence  artério-sclé- 
reuse,  suivant  la  modalité  clinique  de  l’affection,  la  variété  mor- 
bide. 

Aux  uns  il  faudra  le  régime  mixte,  carné-végétarien  ; à d’au- 
tres le  régime  végétarien  pur  ; à d’autres  le  régime  lacto- 
végétarien  ; à d’autres,  encore,  le  régime  lacté  ; à d’autres, 
enfin,  le  régime  déchloruré,  où  la  diète  hydrique  ou  le  régime 
sec,  etc. 

Mais  ce  qui  nous  a frappés  à plusieurs  reprises  chez  les  mala- 
des que  nous  avons  eu  à traiter,  c’est  que  assez  souvent,  trop 
souvent,  sous  prétexte  que  l’artério-sclérose  est  due  à des  excès 
alimentaires,  ou  que  des  troubles  d’intoxication  sont  à redouter, 
on  institue  chez  ces  malades  un  régime  de  traitement  tellement 
sévère  qu’il  a pour  premier  effet  de  les  mettre  en  état  de  dénu- 
trition constante. 

En  fait  de  régime  on  doit  toujours  se  souvenir  que  le  mieux 
est  l’ennemi  du  bien.  11  ne  faut  pas,  voulant  empêcher  un  ma- 
lade de  s’intoxiquer,l’obliger  à mourir  de  faim,  à faire  une  cure 
d’inanition. 


— 180  — 

Nous  ne  sommes  pas  les  premiers  à signaler  celle  erreur  de 
diélélique. 

^ Nous  avons  élé  heureux  de  voir  que  le  JosuÉ,  avec  loule 
1 aulorilé  qui  s allache  à son  nom,  a indiqué  dans  une  récenle 
élude,  (1)  il  nous  paraîl  ulile  d’allirer,  encore  aujourd’hui,  l’al- 
lenlion  sur  ce  poinl. 

Il  faudrail  d’abord  s’enlendre  sur  les  dangers  de  l’alimenlation 
carnée  chez  les  arlério-scléreux.  Ces  dangers  onl  élé  parfois 
exagérés.  Qui  dil  arlério-sclérose  ne  dit  pas  forcément  : absten- 
tion absolue  de  toute  viande.  Q’on  interdise  — soit  à titre  défi- 
nitif, soit  à titre  temporaire  — la  viande  à un  arlério-scléreux 
dont  le  filtre  rénal  ne  fonctionne  pas  régulièrement,  dont  les 
fonctions  hépatiques  sont  très  troublées,  c’est  bien  ; c’est  indis- 
pensable. 

Mais  qu’on  l’interdise  à un  malade  suspect  d’arlério-sclérose, 
à un  artério-scléreux  au  début,  ou  môme  à un  arlério-scléreux 
avéré  mais  dont  le  foie  et  les  reins  fonctionnent  régulière- 
ment, c est  à notre  avis  une  véritable  et  grave  « erreur  diététi- 
que » L’institution  d’un  régime,  comme  l’institution  de  toute 
thérapeutique,  demande  non  seulement  des  connaissances  théo- 
riques, mais  aussi  du  tact  pratique,  du  doigté  clinique. 

Qu  arrivera-t-il  ? Ces  malades  qui  mènent  une  vie  encore 
assez  active,  seront  en  état  de  dénutrition  permanente;  ils  seront 
fatigués,  découragés,  amaigris  ; ils  dormiront  mal  ; ils  souf- 
friront de  la  tête.  Le  médecin,  ancré  dans  son  idée,  attribuera 
ces  nouveaux  troubles  (dus  à l'hypo-alimentation)  encore 
et  toujours  à l’artério-sclérose  ; il  rendra  le  régime  encore  plus 
sévère  et  le  cercle  vicieux  continuera  déplus  en  plus  vicieux. 

Et  c’est  ainsi  que  nous  avons  pu  voir  des  malades,  amaigris, 
oppressés,  fatigués,  ayant  des  crises  simulant  l’angor,  chez 
lesquels  ces  troubles  attribués  à la  maladie,  et  augmentés  en 
réalité  par  l’abus  du  régime  alimentaire  restreint,  s’amen- 
daient et  même  parfois  disparaissaient,  tout  simplement  parce 
que  nous  les  alimentions  d’une  manière  plus  substantielle. 

Inutilede  direquecen’étaitpastoujours  facile  à obtenir,  les  ma- 
lades se  persuadantqu’une  pareille  imprudence  allaitles  intoxiquer 
Le  fait  est  surtout  remarquable  chez  les  hypertendus  et  les 
artério-scléreux  neurasthéniques.  Chez  ceux-là  surtout,  la  dénu- 
trition est  tout  à fait  inopportune  et  nocive.  Nous  en  avons  ob- 
servé des  cas  lamentables. 

Etcela  se  conçoit  facilement  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’insister. 


(1)  Paris  Médical,  Juin  1911. 
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Parfois  môme,  comme  le  fait  remarquer  très  justement  le 
D^Josué,  le  régime  d’inanition  fait  progresser  rapidement  et 
irrémédiablement  une  artério-sclérose  légère,  allant  ainsi  à 
l’encontre  du  but  qu’on  se  proposait. 

Dans  le  môme  ordre  d’idées,  nous  estimons  qu’on  abuse  de  la 
suppression  de  viande  rouge.  On  revient  un  peu  ces  temps-ci, 
de  cet  ostracisme,  et  c’est,  croyons-nous,  justice.  Les  viandes 
rouges  rôties  ne  paraissent  pas  ôtre  plus  toxiques  que  les  vian- 
deslalanches.  Bien  plus,  on  doit  se  méfier  des  viandes  blanches 
jeunes  telles  que  l’agneau,  le  veau  qui  deviennent  vite  le  siège  de 
fermentation,  très  toxiques,  sans  odeur  de  putréfaction.  Quant 
au  gibier,  il  est  et  doit  rester  absolument  interdit. 

En  ce  qui  concerne  le  bouillon,  si  vanté  autrefois,  et  dont  on 
tiendrait  actuellement  faire,  simplement,  une  « solution  de  poi- 
sons »,  — quand  donc  apprendrons-nous  à ne  pas  passer  ainsi, 
brutalement,  d’un  extrôme  à l’autre,  à demeurer  dans  le  juste 
milieu,  qui  est  souvent  la  sagesse  en  médecine...  comme  en 
bien  d’autres  matières,  — nous  croyons  que  l’on  a [exagéré  ses 
inconvénients,  et  que  les  scléreux  dont  le  rein  est  suffisant,  peu- 
vent en  user  modérément,  à titre  de  peptogène  et  d’apéritif. 

Il  faut  se  méfier  également  du  régime  lacté  absolu.  Ce  doit 
être  un  régime  transitoire,  destiné  à parer  à certains  accidents 
d’insuffisance  rénale,  mais  qu’il  faut  cesser  dès  que  le  rein  re- 
prend ses  fonctions.  Le  D*'  Josué  a noté  que  des  malades,  sou- 
mis au  régime  lacté  depuis  de  long  mois,  et  qui  conservaient  une 
notable  quantité  d’albumine  dans  les  urines,  voyaient  celle-ci 
diminuer,  et  même  disparaître  par  l’installation  d’un  régime 
végétarien  strict,  ou  même  carno-végétarien. 

Nous  ferons  la  même  remarque  pour  la  suppression  du  sel. 
En  dehors  des  cas  de  rétention  chlorurée  (où  le  régime  déchlo- 
rurée s’impose, et  fait  souvent  merveille)  on  permettra  une  quan- 
tité modéré  de  sel.  Le  sel  est  utile  à l’organisme.  Il  maintient 
l’appétit,  il  aide  à digérer. 

Même  remarque,  enfin,  au  sujet  des  [boissons.  [Pourquoi  pros- 
crire systématiquement  le  vin  ? Pourquoi  ne  pas  le  permettre 
dans  les  bons  cas(filtre  rénal, foie, estomac  suffisants)  et  en  quan- 
tité modérée  ? 

Entendons-nous  bien  I Nous  ne  voulons  pas  dire  que  les  ar- 
tério-scléreux  peuvent  et  doivent  beaucoup  manger,  et  de  tout. 
Ils  doivent  manger  modérément,  ni  trop,  ni  peu,  davantage, 
s’ils  ont  une  vie  active  ; moins  s’ils  ont  une  vie  sédentaire.  C’est 
une  affaire  d’étude  personnelle,  et  de  dosage  intelligent.  Quant 
à la  variété  des  aliments,  elle  sera  fixée  d’après  chaque  malade, 
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d après  chaque  moment  de  sa  maladie,  en  tenant  compte  de  l’é- 
tat des  divers  organes,  des  diverses  Ibnctions  viscérales.  Il  faut 
savoir  tâtonner,  « changer  son  fusil  d’épaule  ..  aussi  souvent 
quil  est  nécessaire.  Chaque  régime  spécial  peut  avoir  son  indi- 
cation suivant  chaque  malade  spécial  et  suivant  qu’il  est  à telle 
ou  telle  période  de  sa  maladie.  Gardons-nous,  en  médecine  dié- 
tétique, — et  d’une  manière  générale  en  médecine  — de  toute 
systématisation,  de  tout  exclusivisme.  Ne  faisons  pas  du  labora- 
toire, simplement  ; faisons  de  la  clinique  biologique.  Etudions 
nos  artério-sclereux  au  double  point  de  vue  clinique  et  chimique; 
et  lorsque  nous  avons  posé  le  diagnostic  d'hypertension  ou  d’ar- 
tério-scérose,  n’allons  pas  d’emblée, et  sans  chercher  plus  loin, 
condamner  indéfiniment  nos  malades  à un  régime  sévère  et  ex- 
clusif : nous  pourrions  leur  être  plus  nuisible  qu’utiles. 

...  11  ne  date  pas, d’hier  pourtant  le  fameux  axiome  : « il  n’y 
a pas  de  maladies  : il  n.’y  a que  des  malades  ».  Faisons  en  une 
fois  de  plus  notre  profil. 

Discussion  : 

il/.  Heckel  ; Je  m’associe  entièrement  aux  idées  de  M.  Frain- 
kin.  Il  faut  être  éclectique  et  savoir  instituer  un  régime  corres- 
pondant au  cas  clinique  observé,  régime  que  l’on  peut  d’ailleurs 
être  amené  à modifier  par  la  suite.  Il  faut  se  garder  d’être 
systématiquement  et  d’interdire  par  exemple  la  viande  à tous 
les  artério-scléreux. 


Cure  de  réduction  dans  les  maladies  de  la  nutrition 

(Jus  de  fruits  mûrs,  de  légumes  frais  crus) 

Par  le  D*"  Danjou  (de  Nice) 

Depuis  plus  de  six  mois,  j’utilise  dans  la  pratique,  contre  les 
étals  morbides  kaléidoscopique  que  crée  l’hérédo-arthritisme 
renforcé  par  les  erreurs  d’hygiène  en  général  et  plus  spécialement 
les  erreurs  alimentaires,  du  jus  détruits  mûrs  et  de  légumes 
frais  de  l’usage  desquels  je  n’ai  qu’à  me  féliciter.  Associés  à la 
cure  de  jeûne,  à la  cure  atmosphérique,  kinésithérapique,  hy- 
drothérapique elle  apporte  un  appoint  sérieux  pour  obtenir  les 
résultats  rechercliés  de  retour  à l’équilibre  physiologique  tant 
dans  les  états  aigus  que  dans  les  états  chroniques. 

L’avantage  de  l’usage  du  jus  de  fruits  aqueux  mûrs  associés 
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on  non  h celui  .lu  jus  de  Ugumes  frais  crus  {p.  do  terres, carol  es, 
choux,  salades,  cresson,  fenouil,  céleri,  etc.)  .îcstde  perinetlie 
l’absorption  d’une  quantité  massive  (un  verre  à bordeaux)  de  pro- 
duit véo-étal  dont  les  effets  sont  intensifiés  par  la  masse.  Un  au- 
tre avantage  de  l’emploi  de  cette  méthode  c’est  de  fournir  à 
l'oro-anisme  les  éléments  nécessaire  pour  assurer  les  deux  gran- 
des'opérations  chimiques  qui  dominent  la  fonction  chimique  de 
tout  organisme  biologique  : l’oxydation,  la  réduction,  solidaires 
l’une  de  l’autre,  car  nous  ne  pouvons,  dans  1 état  actuel  de  nos 
connaissances,  concevoir  l’équilibre  fonctionnel  chimique  sans 
l’association  desces2processus  chimiques,  oxydation,  réduction 
Une  note  qu’a  bien  voulu  me  fournir  sur  ce  point  le  D''  Rey- 
Pailhade,  de  Toulouse,  fera  comprendre  ce  fait  biologique  im- 


portant : ’* 

« La  chaleur  animale  provient  de  la  combustion,  du  carbone 
et  de  V hydrogène  des  aliments.  — Dans  toute  cellule  vivante,  on 
trouve  simultanément  des  oxydases  et  des  matières  réductrices  \ 
ce  sont  ces  derniers  qui  prennent  pour  se  carburerl  oxygène  ac- 
tif des  oxvdases.  — Parmi  les  substances  réductrices  qui  sont 
produites  par  la  vie  il  faut  noter  le  Philothion  substance  albu- 
minoïde surhydrogènée.  — Or,  cet  hydrogène  spécial  est  un 
réducteur  énergique,  à la  température  des  êtres  vivants  , 
Y hydrogène  philothionique  prend  l'oxygène  des  oxydases  mus- 
culaires (muscles  striés);  en  brûlant  il  donne  à poids  égal  4 fois 
plus  de  chaleur  que  le  carbone.  — Le  foie  contient  aussi  beau- 
coup de  philothion.  — Un  organisme  peut  être  pauvre  en  oxy- 
dases ; en  lui  donnant  du  jus  de  végétaux  riches  en  oxydases 
on  active  la  combustion  de  l’hydrogène  actif  du  philothion 
et  par  suite  on  provoque  la  production  de  chaleur  animale, en 
même  temps  que  le  balancier  vital  prend  un  supplément  d’élan. 

Dans  d’autres  cas,  un  organe  peut  se  trouver  en  défaut  de 
philothion.  Cette  substance  existe  dans  les  graines  en  état  de 
germination,  notamment  pour  le  pois  chiche  et  autres  légumi- 
neuses. 

Dans  ce  cas  particulier  on  peut  donner  du  muscle  de  poulet 
passé,  associé  à des  jus  végétaux  si  riches  en  oxydases  qu’àprès 
avoir  oxydé  l’hydrogène  du  Philothion,  ajouté  au  jus,  ac- 
tivent la  vie  et  provoquent  la  production  par  l’organisme  d’une 
plus  grande  quantité  de  Philothion  dans  la  cellule. 

Il  existe  de  nombreuses  substances  organiques  réduclives 
mais  le  Philothion  paraît  être  très  avancé  dans  les  transforma- 
tions de  nos  aliments;  ce  corps  semble  en  effet  être  une  matière 
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subissant  direcUment  l’action  comburante  des  oxydases  en 
onnant  immédiatement  de  la  chaleur  et  du  travail  mécanique 
andis  que  le  sucre,  l’amidon,  l’albumine  ordinaire,  doivent  au 
préalable  subir  des  modifications  chimiques  sur  lesquelles  on 
n est  pas  parfaitement  fixé.  » 


Les  considérations  du  Rey-Pailhade  justifient  l’adoption 
que  J ai  faite  du  jus  de  légumes  frais  crus  et  de  fruits  mûrs 

ainsi  que  J^’usage  élargi  et  journalier  des  céréales,  sans  oublier 
le  miel  riche  en  oxydases  et  produits  réducteurs.  Ainsi  s’ac- 
complissent chez  les  arthritiques  qui  sont  des  perturbés  fonc- 
tionnels, le  plus  souvent  hypofonctionnels  ethypolliermiques  les 
2 actes  chimiques  essentiels,  oxydation,  réduction,  qui  doi- 
vent s’équilibrer  pour  maintenir  la  constante  de  la  température 
du  corps  compatible  avec  la  vie. 

L administration  de  jus  de  fruits  mûrs,  de  jus  de  légumes 
frais  crus  m’a  permis  de  ramener  l’équibre  chez  des  lithiasi- 
ques, des  obèses,  des  anémiques,  des  nerveux,  etc.  pour  me 
servir  des  qualificatifs  qui  se  résument  tous  dans  la  toxi  infec- 
tion d origine  endogène  ou  exogène  faisant  sentir  son  action, 
plus  particulièrement  sur  tel  organe,  tel  ou  tel  système. 

J’ajoute  en  terminant  comme  je  l’ai  dit  dans  ma  note  sur  les 
oxydases  que  cette  médication  de  réduction,  doit  se  combiner 
avec  les  autres  facteurs  de  cure  suscités. 


La  cure  d’oxydation  dans  les  maladies  de  la  nutrition 

Parle  D'' Danjou  (de  Nice) 

Depuis  6 mois  j’ai  ajouté  aux  facteurs  de  cure  habituels,  le 
Régime,  1 air,  la  lumière,  le  soleil,  le  mouvement:  l’eau  miné- 
rale naturelle  du  Breuil  (Puy-de-Dôme)  dénommée  Hydroxy- 
doses  qui  nous  a été  révélée  par  M.  Tixier  D^  en  pharmacie 
depuis  1904. 

G est  une  eau  alcaline  fortement  chargée  en  acide  carbonique 
et  contenant  èntr’autres  métaux  du  fer. 

Le  captage  en  pleine  roche  granitique  entre  2 à 300  m.  de 
profondeur  l’isolant  complètement  et  la  mettant  à l’abri  de  tout 
mélange  étranger  lui  conserve  toutes  ses  propriétés  fondamen- 
tales; il  a été  exécuté  d’api’èsles  conceptions  et  sous  la  surveil- 
lance de  M.  Tixier  lui-même . 

Cette  eau  a la  propriété  de  fixer  intensivement  et  rapidement 
<^6  l’air  soit  sur  elle-même  en  oxydant  ses  protosels, 
soit  sur  certaines  substances  organiques  mises  à son  contact;  elle 
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les  brûle  et  les  dissocie.  M.  A.  Sarloiya  démontré  que  celle 
oxydation  est  le  fait  de  l’activité  propre  de  la  molécule  de  lei 
dans  un  milieu  alcalin.  Ces  propriétés  oxydasiques  atteignent 
leur  maximum-optimum  d’action  autour  de  250  c. 

MM.  Tixier,  Sartory  (de  l’école  de  pharmacie  de  Paris),  et  le 
D''  Michaud  l’ont  employée  en  injections  sous-cutanées  (10  et 
20  cc)  sur  des  animaux  et  sur  eux-mêmes  : ils  ont  constamment 
observé  dans  les  déchets  une  augmentation  de  l’urée,  de  Facide 
urique,  du  chlorure,  phénomène  seulement  possible  s’il  y a 
oxydation,  Tels  sont  les  faits  chimiques  bien  établis. 

Biologiquement  l’eau  agit  par  ses  propriétés  diastasiques 
dues  à des  ferments  métalliques,  au  métal  à l’état  colloïdal. 
C’est  l’énergie  sous  sa  forme  puissante,  active,  vivante. 

L’usage  que  j’ai  fait  de  cette  eau  en  boisson  sur  une  très-vas- 
te échelle,  est  venu  confirmer,à  mes  yeux,  les  résultats  observés 

antérieurement  par  d.’autres  praticieUs  dans  toutes  les  manifes- 
tations aigüe  ou  chronique  de  l’arthritisme  (goutte  et  rhuma- 
tisme) quel  que  soit  l’organe  et  le  système  maladivement  in- 
fluencé. Plus  de  100  malades  ont  été  traités  par  moi,  et  2 fois 
seulement  j’ai  rencontré  de  l’intolérance  gastrique. 

L’eau  est  bue,  estomac  libre,  à la  dose  de  2,  6 et  8 verres  par 
jour  suivant  une  progression  successivement  croissante  et  dé- 
croissante, pour  une  cure  qui  compte  40,  60  verres  et  même  plus; 
suivant  les  cas,  pour  activer  et  renfermer  les  effets  on  combine 
l’injection  sous-cutanée  faite  de  préférence  dans  la  paroi  abdo- 
minale, toujours  lentement. 

Le  résultat  général  obtenu  par  l’hydroxydase  chez  les  arthri- 
tiques quels  que  soient  leur  âge  et  leur  sexe  et  quelle  que  soit  la 
manifestation  morbide  viscérale  (thorax,  abdomen)  nerveuse, 
musculaire,  etc.  c’est  l’amélioration  des  défenses  naturelles  de 
l’organisme,  l’augmentation  de  la  puissance  de  cure. 

L’hydroxydase  employée  contre  les  toxi-infections  aiguës  dans 
la  fièvre  aphteuse,  l’érythème  polymoi’phe,  les  pneumonies  et 
broncho-pneumonies  a montré  une  puissance  morbicide  qui 
légitime  son  emploi  dans  les  pyrexies  toujours  liées  à une  in- 
vasion microbienne. 

Mais  il  est  bon  de  dire  et  je  n’aurai  garde  de  l’oublier  que 
l’usage  de  ce  précieux  et  puissant  facteur  de  cure  ne  saurait  ex- 
clure tous  ceux  dont  j’ai  énuméré  au  début  la  valeur  thérapeuti- 
que et  la  nécessité.  La  force  du  thérapeute  réside  dans  l’art  d’as- 
socier et  de  combiner,  en  tenant  compte  de  toutes  les  contin- 
gences, suivant  une  opportunité  de  temps,  du  durée,  de  répéti- 
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lion,  de  personne,  de  milieu  etc.  tous  les  facteurs, -.de  cure  justi- 
fiés par  l’état  présent  du  sujet,  nos  connaissances  pliysiologiques 
éprouvés  par  l’expérience  d’observateurs  mélliociiqucs,  patients, 
avisés,  impartiaux  • ’ 


Discussion.  ^ 

M.  Deschamps.  J ai  essayé  il  y a huit  ans  d’employer  les 
jus  de  végétaux  frais  mais  je  n’ai  pas  obtenu  de  meilleurs  ré- 
sultats qu  avec  les  bouillons  de  légumes.  Je  dois  dire  que  je 
faisais  clarifier  ces  jus.  M.  Danjou  voit-il  que  cela  puisse  avoir 
une  influence  sur  les  résultats.  . ’ - , 

M.  Danjou.  - Il  faut  employer  les  jus  tels  qu’on  les  obtient 
et  ne  pas  les  clarifier  ce  qui  pourrait  modifier  leurs  propriétés.' 


Les  agents  physiques  dans  le  - traitement 

du  diabète  * 

Par  le  D‘‘  Cyriax  (de  Londres). 


Il  arrive  très  souvent  qu’on  peut  constater[dans  le  diabète  des 
altérations  de  fonction  dans  1e  sympathique  abdominal.  Jusqu’à 
présentil  n’existe  nulle  méthode  dediagnostic  du  fonctionnement 
de  ce  sympathique  autre  que  la  détermination  de  son  état  sen- 
sitif. Cette  détermination  s’elfectue  en  appliquant  des  fric- 
tions sur  les  nerfs,  soit  sur  les  divisions  postérieures  des  nerfs 
spinaux  dorsaux  ou  sacrés,  soit  à travers  les  parois  abdominales 
et  les  viscères  sur'les  plexus  memes,  ou  (dans  le  cas  du  gan- 
glion coccygien)  à travers  la  peau  ou  les  parois  du  rectum. 

En  déterminant  ainsi  l’intensité  de  la  sensation,  on  trouve,  à 
l’état  normal,  que  les  manipulations  citées  en  causent  un  certain 
degré.  Dans  les  états  pathologiques,  on  peut  s’attendre  à toute 
espèces  de  variations,  depuis  l'anesthésie  presque  complète  jus- 
qu’à l'hypéresthésie  intense,  et  le  taux  de  la  sensibilité  està mon 
avis  un  excellent  moyen  d’apprécier  l’étal  fonctionnel  du  sympa- 
thique abdominal. 

La  méthode  pour  appliquer  les  frictions  à déjà  été  décrite 
(New  York  médical  journal  1910,  23  juillet;  Archives  Géné- 
rales de  kinésithérapie  1911,  mai;  Journal  de  physiothéra- 
pie 191 1,  juin;  Britibch  médical  journal  1911,  18  mars). 

Au  point  de  vue  de  physiologie  expérimentale  on  peut  provo- 
quer la  glycosurie  de  plusieurs  façons  au  moyen  de  lésions  du 
sympathique,  telles  que  la  destruction  du  ganglion  cervical  ou 


supérieur  ou  inférieur,  du  premier  ganglion  Ihoraciqué,  d’une 
partie  des  ganglions  solaires,  ou  bien  la  section  des  nerfs 


^ Au  point  de  vue  pharmacologique,  il  y a des  médicaments  qui 
ao-issent  sur  le  sympathique  abdominal,  et  qui  peuvent  ainsi  in- 
fluencer la  glycosurie.  On  peut  citer  la  cocaïne,  la  caféine,  la 
paraldéhyde,  lesquelles  produisent  un  eflet  stimulant  et  aug- 
mentent la  glycosurie,  puis  le  salicylate,  la  quinine,  l’antipyrine 
lesquels  produisent  un  effet  sédatif  et  diminuent  la  glycosurie. 
En  sus  on  peut  faire  mention  de  l’adrénaline,  qui  agit  sur  les 

filamenls  terminaux  du  sympathique. 

Au  point  de  vue  pathologique,  on  sait  bien  que  dans  les  cas  de 
diabète  il  existe  des  lésions  dégénératives  dans  le  sympathique 
abdominal,  surtout  dans  le  plexus  solaire. 

Je  désire  actuellement  faire  quelques  observations  sur  le 
rôle  que  joue  le  traitement  manuel  du  sympathitiue  abdominal 
dans  les  cas  de  diabète.  A l’égard  de  la  sensibilité  on  trouve 
quelquefois  une  augmenlalion  quelquefois  une  diminution.  En 
général,  raugmenlation  se  trouve  dans  les  cas  récents,  la  dimi- 
nution dans  les  cas  qui  ont  duré  longtemps. 

Le  traitement  kinésithérapique  des  cas  de  diabète  caractéiisés 
par  des  variations  dans  le  sympathique  abdominal  serait 
incomplet  s il  ne  comprenait  pas  le  traitement  manuel  de  ces 
nerfs.  Le  pétrissage  abdominal  profond  peut  accomplir  beau- 
coup quand  il  n’y  a pas  trop  de  diminution  de  sensation  dans 
l’abdomen,  mais  il  ne  peut  efl’ecLuer  aucune  amélioration  des 
cas  graves,  et  naturellement  il  ne  touche  point  le  ganglion  coccy- 
gienqui,  très  souvent,  n’est  lapartie  où  prédomine  les  déviations 
de  sensibilité  les  plus  marquées. 

En  passant  il  doit  être  ajouté  que  je  n’emploie  jamais  le  trai- 
tement direct  du  sympathique  abdominal  tout  seul,  mais  tou- 
jours conjointement  avec  d’autres  manipulations  et  de  plus  des 
exercices  actifs. 

11  s’ensuit  les  détails  de  deux  cas  que  j’ai  commis  au  traite- 
ment kinésithérapique. 

1°' Femme  âgée  de  32  ans.  Diabète  remontant  à deux  ans  de 
durée.  Soumise  à un  strict  régime  diabétique  (120  grammes  par 
jour)  elle  ne  faisait  pas  de  sucre.  Dans  un  régime  un  peu  plus 
libre,  elle  faisait  1.66  0/0.  Sympathique  abdominal  très  sensible 
Après  trente  séances  (“le  traitement  kinésithérapique  dans  le  cou- 
rant (le  six  semaines  elle  pouvait  manger  deux  fois  autant 
d’amidon  sans  qu’il  se  forme  du  sucre,  et  le  sympathique  abdo- 
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minai  était  devenu  beaucoup  moins  sensible.  Après  cela,  la 
malade  s’est  bien  portée  pendant  une  année  ; alors  le  sucré  se 
forma  de  nouveau,  mais  jamais  dans  les  mêmes  quantités  qu’au- 
paravant.^  Six  mois  plus  tard  la  malade  est  morte  par  consé- 
quence d’être  empoisonnée  par  des  ptomaïnes. 

2"  Homme  âgé  de  52  ans.  Glycosurie  (diabète  ?)  pendant  35 
années  ; constipation  pendant  six  mois.  De  temps  en  temps,quand 
le  régime  n’était  pas  si  strict,  la  glycosurie  augmentait  ; alors 
le  malade  adoptait  la  régime  strict  et  le  sucre  diminuait.  Au 
premier  examen  je  constatai  une  grande  diminution  de  sen- 
sibilité dans  le  sympathique  abdominal,  surtout  dans  le  gan- 
glion coccygien,  où  il  n’en  restait  point.  Le  sucre  était  0.5 
0/0.  Le  régime  n’ayant  pas  été  changé,  il  n’y  avait  après  vingt 
séances  de  traitement  kinésithérapique  plus  de  sensation  dans 
le  sympathique  abdominal;  la  constipation  étaitguérie;  de  sucre 
il  ne  se  formait  qu’une  trace.  Cet  état  resta  toujours  le  même 
pendant  l’année  suivante  ; mais  alors  la  constipation  revint,  et 
le  sucre  augmenta  ; le  sympathique  abdominal  était  redevenu 
un  peu  plus  insensible  ; le  sucre  était  0.33  0/0.  Après  treize 
séances  de  traitement  kinésithérapique  dans  le  courant  de  trois 
semaines,  la  constipation  était  guérie  de  nouveau,  et  il  n’y  avait 
plus  de  sucre.  Ainsi  qu’à  la  première  occasion,  le  régime  n’avait 
pas  été  changé. 

Au  moyen  de  ces  détails  j’ai  l’honneur  de  rappeler  à la  consi- 
dération de  mes  lecteurs  les  avantages  de  la  méthode  en  faveur 
de  laquelle  j’ai  déjà  témoigné  plus  d’une  fois. 


t 


TROISIÈME  PARTIE 


LfS  agents  physiques  dans  le  traitement  de  Vinsomnie 


Traitement  électrique  de  l’insomnie. 

Par  le  Duhain. 

[Résumé) 

Le  Docteur  L.  Duhain,  n’envisageant  que  les  cas  où  l’insom- 
nie ne  relève  d’aucune  affection  organique,  pense  que  l’on  peut 
diviser  schématiquement  les  cas  en  deux  variétés.  Dans  l’une, 
l’insomnie  est  complète  et  agitée,  elle  est  due  'à  l’excitation 
anormale  du  système  nerveux  et  se  rencontre  de  préférence  chez 
des  névropathes.  Le  traitement  indiqué  est  ici  la  douche  ou  le 
bain  statique  qui  ont  donné  à tous  les  auteurs  de  bons  résultats. 
La  seconde  variété  comprend  les  malades  qui  ont  bien  quelques 
heures  de  sommeil,  mais  ces  heures  sont  trop  courtes,  et  ils  pas- 
sent, eux  aussi,  la  plus  grande  partie  de  leurs  nuits  sans  dormir; 
ils  sont  d’ailleurs  moins  agités  que  les  premiers,  et  profitent  par- 
fois de  ces  moments  d’insomnie  pour  travailler.  Ce  sont  très  sou- 
vent des  arthritiques,  des  intoxiqués,  et  dans  ces  cas,  la  Haute 
fréquence  a donné  des  résultats  très  encourageants,  souvent 
très  rapides. 

Il  y a évidemment  une  foule  d’intermédiaires  qui  seront  jus- 
ticiables, de  l’un  ou  de  l’autre  traitement. 

Ce  qu’il  ne  faut  pas  oublier,  c’est  d’instituer  en  môme  temps 
un  hygiène  sérieuse,  et  surtout  de  faire  auprès  du  malade  un  peu 
de  psychothérapie  ; beaucoup  ne  dorment  pas  parce  qu’ils  s’é- 
nervent, et  s’agitent  au  lieu  d’attendre  tranquillement  le  sommeil. 
Quelques  bons  conseils  ne  pourront  que  faciliter  et  hâter  les 
bons  résultats  du  traitement. 
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QUATRIÈME  PARTIE 

Les  agents  physiques  dans  le  traitement 
des  maladies  cutanéés 

Un  cas  de  nœvus-verruqueux  pigmentaire  traité  par 
différents  agents  physiques 

Par  le  D*'  de  Nobèle,  de  Gand. 

Depuis  que  la  Ihérapeulique  moderne  nous  a fourni  des  armes 
efficaces  contre  les  lésions  vasculaires  ou  verruqueuses  de  la 
peau  ; quand  on  doit  traiter  une  de  ces  alfeclions,  ou  on  se  de- 
mande plus  si  on  peut  la  faire  disparaître,  mais  on  se  préoccupe 
surtout  de  la  méthode  qui,  au  point  de  vue  esthétique,  fournira 
le  résultat  le  plus  parfait.  Il  peut  donc  être  très  intéressant  de 
comparer  les  résultats  oblenus  sous  ce  rapport  par  dilférentes 
méthodes  appliquées  chez  un  même  sujet,  sur  une  môme  lésion. 
C’est  ce  qui  nous  a été  donné  de  réaliser  sur  le  sujet  qui  fait 
Tohjet  de  cette  communication. 

Il  s’agit  d’une  petite  fille  qui  était  âgée  de  5 mois  lorsqu’elle 
nous  fut  adressée  en  septembre  1910. 

Cette  enfant,  présentait  depuis  sa  naissance,  au  niveau  de  la 
■région  temporale  gauche,  une  tache  saillante,  atteignant  en 
certains  endroits  une  épaisseur  de  2 à 3 millimètres  (fig.  I) . 
Cette  tache  a une  coloration  gris  bleuté,  présente  des  bords 
nets,  arrondis  et  s’étend  depuis  l’oreille  jusqu’au  milieu  de  la 
joue  gauche  en  présentant  en  haut  et  en  arrière  un  petit  pro- 
longement dirigé  vers  les  cheveux.  Elle  a un  aspect  mamelonné 
et  offre  des  saillies  qui  s'enroulent  et  s’entrecroisent  comme  des 
cii’convolu Lions  cérébrales  ; elle  n’est  recouverte  nulle  part  de 
poils. 

Au  toucher  elle  est  dure,  sèche,  rugueuse,  les  petites  saillies 
s’écartent  sous  le  doigt  explorateur  comme  de  la  peluche;  par 
la  presssion  la  coloration  ne  change  pas. 

Cette  tache  se  continue  sur  le  bord  antérieur  de  l’oreille, 
atteint  le  tragus,  englobe  le  lobule  et  pénètre  même  dans  l'ex- 
cavation du  pavillon  <le  l’oreille  jusqu’à  l’orifice  extérieur  du 
conduit  auditif;  sur  toute  cette  surface  elle  a unecoloration  bru- 
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nôtro,  en  certains  endroits  elle  présente  de  petites  saillies  isolées 
comme  des  véritables  verrues. 


Enfin,  à partir  du  lobule  de  l’oreille,  la  tache  s’étend  vers  le 
bas  sous  forme  d’une  traînée  brunâtre,  peu  saillante,  qui 
contourne  l’angle  du  maxillaire  inférieur,  arrive  au  cou 
qu’elle  enserre  comme  un  collier  et  al  teint  le  menton  où  elle 
se  bifurque  en  deux  branches  formant  un  V ouvert  en  avant. 
Cette  traînée  a une  largeur  de  2 à 3 centimètres  et  se  présente 
sous  forme  de  stries  brunâtres  perpendiculaires  à la  direction  de 
la  tache. 

Cette  lésion  est  congénitale,  elle  n'a  pas  augmenté  depuis  la 
naissance  de  l’enfant,  elle  semble  constituée  uniquement  par  des 
éléments  épidermiques  hypertrophiés,  on  n'y  aperçoit  pas  de 
vaisseaux  dilatés. 

L’état  général  de  l’enfant  est  bon;  ce  dernier  est  normalement 
développé;  il  est  intelligent,  n’offre  pas  des  troubles  psychiques, 
pas  des  troubles  de  la  sensibilité,  pas  des  paralysies. 

Ses  parents  sont  sains  et  ne  sont  porteurs  d’aucune  tare.  L’en- 
fant a une  sœur  qui  est  bien  portante. 

En  l’absence  de  toute  dilatation  vasculaire,  nous  croyons  pou- 
voir donner  à cette  tache  le  nom  de  nœvus  verruqueux;  d’autre 
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part,  la  pigmentation  très  prononcée  qu’elle  présente  en  diffé- 
rents endroits,  nous  engage  à y ajouter  le  qualificatif  de  pigmen- 
taire, nous  écartant  ainsi  de  la  classification  de  Rayer  qui  divise 
les  nœvi  en  pigmentaires,  verruqueux  et  vasculaires  ; nous 
aurions  donc  une  forme  mixte. 

Ce  qui  est  assez  caractéristique  pour  cette  malformation,  c’est 
la  disposition  en  traînée  systématisée  sur  tout  un  côté  du  cou. 
Ce  fait  a engagé  certains  auteurs,  tels  que  Barensprung  et 
Th.  Simon,  à donner  à des  lésions  semblables  une  origine  ner- 
veuse ; il  les  appellent  nœvi  nerveux  ou  zostéri formes,  les  rap- 
prochant ainsi  de  la  neuro  fibromalose  de  van  Recklinghausen. 
Ainsi  dans  1 atlas  de  von  Esmarch  (Die  Elephantiastischen 
Formen)  nous  avons  trouvé  sous  le  nom  de  nœvus  nerveux  une 
figure  qui  rappelle  absolument  le  cas  de  notre  enfant,  surtout 
pour  ce  qui  concerne  le  collier  du  cou.  Si  nous  attirons  l’atten- 
tion sur  ce  fait,  c est  pour  montrer  combien  on  peut  être  exposé 
à voir  survenir  des  récidives  après  l’ablation  de  ces  lésions;  car 
1 irritation  nerveuse  peut  les  reproduire  avec  la  môme  per- 
sistance désespérante  que  celle  qu’on  observe  pour  les  chéloïdes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  chirurgien  qui  nuus  adressa  l’enfant, tout 
en  reconnaissant  la  possibilité  d’enlever  la  lésion  au  bistouri, 
redoutait  que  le  grand  délabrement  qu’il  devait  faire  au  niveau 
de  la  joue  ne  laisssât  une  cicatrice  post  opératoire  d’aspect  peu 
esthétique  et  nous  proposa  en  conséquence  d’enlever  la  tache 
de  la  joue  par  les  moyens  physiques  dont  nous  disposions,  tan- 
dis que  la  traînée  du  cou  aurait  été  enlevée  chirurgicalement. 

Nous  en  avons  profité  pour  appliquer,  sur  cette  vaste  surface 
différents  procédés  afin  de  comparer  les  résultats  esthétiques 
fournis  par  chacun  d’eux.  Nous  avons  ainsi  utilisé  successive- 
ment la  radiumthérapie,  l’électro-coagulation,  l’excision  chirur- 
gicale et  enfin  la  congélation  par  l’acide  carbonique  solide. 

\°  Radiumthérapie.  Pour  faire  disparaître  la  partie  périphéri- 
que delà  tache  temporale,  nous  avons  utilisé  l’action  destructive 
du  Radium:  une  plaque  de  Radium  de  1 cent,  carré  de  surface, 
d’une  activité  égale  à 500.000  unités  uranium  et  recouverte  sim- 
plement d’une  gaine  de  caoutchouc  fut  laissée  pendant  une 
heure  à la  même  place  et  promenée  ainsi  sur  tout  le  pourtour 
de  la  tache. 

Huit  jours  après  cette  application  apparut  une  irritation  de  la 
peau  qui  fut  suivie  d’une  ulcération  peu  profonde,  qui  se  recou- 
vrit bientôt  d’une  croûte.  La  cicatrisation  fut  abandonnée  à elle 
même  et  au  bout  de  deux  mois  les  croûtes  commencèrent  èi  tom- 
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ber  laissant  à leur  place  une  surface  blanche,  unie  de  niveau 
avec  la  peau  du  voisinage.  Eu  quelques  endroits  cependant, 
l’action  du  Radium  n’ayant  pas  été  poussée  assez  loin,  persis- 
taient de  légères  saillies  (fig.  H-)  que  des  retouches  ultérieures 
firent  complètement  disparaître. 


2“  Eleciro-coagiilation . Quand  la  partie  périphérique  de  la 
tache  fut  nettoyée  par  le  Radium,  la  partie  centrale,  jusque  con- 
tre l’oreille  fut  attaquée  par  l’éleclro-coagulation. 

L'un  despôles  d’un  appareil  de  diathermie  (système  Reiniger) 
fut  raccordé  à une  large  plaque  d’étain  qui  recouvrait  tout  le 
dos  de  l’enfant,  l’autre  pôle  était  attaché  à un  manche  muni 
d’une  petite  plaque  métallique  d’environ  un  demi-centimètre  de 
diamètre.  L’appareil  fut  réglé  pour  fournir  au  courant  de  600  à 
700  milliampères. 

L’électrode  active  fut  promenée  rapidement  sur  la  tache  jus- 
qu’au moment  où  elle  prit  une  teinte  blanc  mat,  signe  delà 
coagulation  des  tissus.  Ce  phénomène  se  produisait  au  bout  de 
5 à 10  secondes.  A ce  moment  toute  la  surface  traitée  présen- 
tait un  aspect  blanc  mat  analogue  à celui  du  blanc  d’œuf 
coagulé.  Au  bout  de  peu  de  jours,  les  parties  nécrosées  s’élimi- 
nèrent laissant  après  elles  une  vaste  ulcération  assez  profonde. 

13 
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Celle  ulcéralion  fut  pansée  à la  vaseline  boriquée,  puis  au  bau- 
me de  Pérou  el  la  cicalrisalion  se  fit  Icnlemenl  mais  sans  inci- 
denl  ; elle  ne  fui  cependanl  complèle  qu’après  3 mois  el  donna 
lieu  à une  surface  blanche  légèremenlrélraclée  de  môme  niveau 
que  la  peau  environnanle  (voir  fig.  III). 


Il  importe  de  remarquer  ici  que  l’éleclro  coagulation  a élé 
appliquée  au  moyen  d'une  électrode  plate  et  non  pas,  comme 
certains  auteurs  ont  voulu  le  préconiser,  au  moyen  d’aiguilles 
métalliques  introduites  dans  la  tumeur  à l’instar  des  aiguilles  à 
électrolyse.  Ce  dernier  pi’océdé  nous  semble  dangereux  car  il 
donne  lieu  à une  destruction  des  tissus  dans  la  profondeur  et 
provoque  des  ulcérations  très  profondes  qui  peuvent  avoir  des 
conséquences  graves  pour  l’enfant. 

3°  Traiiement  chirurgical.  Pendant  que  la  partie  soumise  à 
l’électro  coagulation  se  cicatrisait  le  D‘‘  Willems  qui  nous  avait 
adressé  le  malade,  entreprit  le  traitement  chirurgical  de  la  par- 
tie située  autour  du  cou.  Toute  cette  zone  fut  enlevée  au  bis- 
touri et  les  bords  de  la  plaie  soigneusement  rapprochés  par  des 
points  de  suture  au  crin  de  Florence.  La  cicatrisation  se  fit  nor- 
malement. Dans  la  suite  on  put  constater  une  tendance  à la  pro- 
duction d’une  saillie  chéloïdienne  au  niveau  des  points  de  péné- 
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. iration  de  l’aiguille  surtout  sous  le  menton.  Ce  fait  serait  de  na- 
ture à no  pas  écarter  complètement  l’intervention  du  système 
nerveux  dans  la  production  de  la  lésion  primitive. 

4“  Congélation  par  l'acide  carbonique.  Enfin  la  dernière  par- 
tie de  la  tache,  c’est-à-dire  celle  qui  entamait  le  tragüs  et  le 
lobule  de  l’oreille,  qui  avait  été  épargnée  jusqu’à  ce  moment, 
fut  traitée  suivant  la  méthode  de  Pusey  par  des  applications  de 
neige  carbonique.  Cette  neige,  obtenue  par  un  appareil  Prana 
était  comprimée  dans  un  moule  en  forme  de  crayon.  Les  diffé- 
rentes saillies  furent  touchées  avec  ce  crayon  pendant  ÏO  à 15  se- 
condes sous  assez  forte  pression,  jusqu’àcongélation  destisSüsqui 
se  présentaient  sous  forme  d’une  croûte  blanche.  Peu  de  temps 
après,  ces  tissus  étaient  le  siège  d’un  gonflement  inflammatoire 
intense  auquel  succéda  une  phlictène  qui  fut  suivie  d’un  exco- 
riation couverte  d’une  croûte  superficielle.  A la  chute  delà 
croûte  qui  eut  lieu  8 à 10  jours  plus  tard,  la  partie  ainsi  traitée 
était  plus  pâle  et  moins  saillante.  Ces  applications  furent  renou- 


velées à différentes  reprises  aux  mêmes  endroits  et  finalement 
laissèrent  après  elles  une  surface  blanche  à aspect  légèrement 
chagriné  et  à niveau  presque  égal  avec  la  peau  du  voisinage 
(fig.  IV). 
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Comme  on  peut  le  penser,  ces  multiples  traitements  prirent 
un  certain  temps,  l’enfant  tit  en  effet  un  séjour  à l’hôpital  d’en- 
viron 13  mois.  Il  est  vrai  d’ajouter  que  pendant  cette  période  il 
fut  atteint  de  différentes  affections  intercurrentes  (gastro -enté- 
rite, rougeole,  etc.)  qui  mirentplusieurs  fois  ses  jours  en  danger 
et  nous  obligèrent  à espacer  les  interventions.  Mais  il  convient 
d’ajouter  qu’aucun  de  nos  traitements  n’eut  un  retentissement 
sur  son  état  général. 

Actuellement,  l’enfant  est  âgé  de  2 ans  1/2,  on  peut  donc  con- 
sidérer l’aspect  présent  comme  définitif  et  porter  un  jugement 
sur  la  valeur  esthétique  des  différents  procédés  employés, 
(fig.  V). 


On  peut  ainsi  constater  que  c’est  la  surface  traitée  par  1 exci- 
sion chirurgicale  qui  laisse  le  plus  de  trace  ; elle  se  présente 
sous  l’aspect  d’une  ligne  blanchâtre  partant  du  menton  et  attei- 
gnant l’oreille,  entourée  des  petites  cicatrices  surélevées  coi- 
respondant  aux  points  de  suture;  en  outre,  en  certains  endroits, 
surtout  sous  l’oreille,  elle  affecte  une  forme  de  stries  pigmentées 
placées  perpendiculairement  à la  ligne  de  suture. 

D’autre  part,  au  niveau  du  lobule  de  l’oreille  et  sur  les  autres 
parties  traitées  par  l’acide  carbonique,  la  peau  n a pas  encore  re- 
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pris  son  aspect  normal;  elle  est  légèrement  surélevée  et  présente 
une  apparence  chagrinée  ; même  au  devant  du  lobule  de  l’oreille 
persiste  encore  une  petite  saillie.  Il  est  vrai  qu'une  nouvelle 
application  d’acide  carbonique  pourra  la  faire  disparaître. 

Quant  à la  partie  médiane,  soumise  à l’électro-coagulation, 
bien  que  la  peau  y soit  très  lisse  et  très  unie,  elle  offre  toutefois 
des  inégalités  de  coloration  ; certains  points  sont  un  peu 
plus  rouges,  d’autres,  où  l’action  coagulante  du  courant  a été 
poussée  un  peu  plus  profondément,  sont  blanchâtres  et  offren 
un  aspect  cicatriciel  induré. 

Tandis  que  la  périphérie  de  la  tache,  qui  a été  expo&ée  au 
Radium,  se  différencie  très  peu  de  la  peau  saine  du  voisinage, 
elle  est  souple,  non  rétractée  et  a une  coloration  rosée  où 
toute  trace  de  pigmentation  a disparu.  On  peut  donc  conclure 
que  si  toutes  les  méthodes  employées  ont  atteint  leur  but  prin- 
cipal, c’est-à-dire  la  disparition  de  la  tache,  c’est  certainement 
le  Radium  qui,  au  point  de  vue  esthétique,  a fourni  le  plus  beau 
résultat;  il  convient,  en  outre,  de  porter  à son  actif  son  action 
complètement  indolore . 

Traitement  des  télangiectasies  consécutives 
à remploi  des  Rayons  Rontgen 

Par  le  D''  J.  de  Nobèle  (de  Gand). 

Une  des  conséquences  les  plus  désagréables  de  l’exposition 
répétée  de  la  peau  aux  rayons  Rontgen,  c’est  la  production  de 
télangiectasies  qui  peuvent  survenir  alors  meme  qu’aucune  radio- 
dermite  grave  n’a  apparu  au  cours  du  traitement. 

Divers  procédés  ont  été  proposés  pour  faire  disparaître 
cette  complication  si  peu  esthétique. 

On  a employé  l’électrolyse  négative,  qui  donne  de  très  bons  ré- 
sultats quand  les  vaisseaux  ectasiés  se  présentent  sous  forme  d’un 
tronc  central  d’où  partent  différentes  ramifications.  Belot,  dans 
les  cas  de  télangiectasies  arborescentes  fines  et  multiples, a proposé 
la  galvano-cautérisation  avec  un  galvano-cautère  aplati  porté 
entre  le  rouge  sombre  et  le  rouge  cerise  avec  lequel  il  sec- 
tionne les  vaisseaux  perpendiculairement  à leur  direction  par 
une  série  des  traits  de  1/2  à 1 millimètre. 

Enfin,  dans  les  télangiectasies  en  nappe,  on  peut  employer 
les  scarifications  suivies  d’un  étincellage  de  haute  fréquence. 
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Tous  ce»  procédés  ont  donné  de  bons  résultats,  mais  offrent 
l’inconvénient  de  ne  pas  décolorer  la  peau  d’une  manière  uni- 
forme. Il  y a,  en  effet,  toujours  des  points  qui  échappent  à l’action 
de  l’aiguille  électrolylique  ou  du  galvano-cautère.  Enfin,  les 
endroits  touchés  par  cos  moyens  physiques  laissent  souvent 
dans  la  suite  de  petites  surfaces  cicatricielles  qui  donnent  à la 
peau  un  aspect  irrégulier. 

Il  y aurait  donc  avantage  à employer  un  agent  capable  d’agir 
simultanément  sur  une  grande  surface  et  de  produire  une  déco- 
loration en  masse. 

Lors  d’une  communication  que  nous  avons  faite  au  dernier  con- 
grès de  Radiologie  de  Bruxelles  sur  le  traitement  des  Nœvi  plans 
au  moyen  des  rayons  ultra- violets  produits  par  la  lampe  de  Kro- 
mayer,  M.  Wick.'iam  nous  demande  si  ces.  mêmes  rayons  n'au- 
raient pu  influencer  favorablement  les  télangiectasies  post-rœnt- 
giennes. 

N’ayant  pas  d’expérience  à ce  sujet,  nous  nous  sommes  propo- 
sés d’expérimenter  ce  procédé  aussitôt  que  possible. 

L’occasion  ne  s’en  fit  pas  attendre.  Le  sujet  qui  se  présenta 
était  un  homme  que  nous  avions  traité,  il  y a huit  ans,  par  radio- 
thérapie, pour  une  folliculite  parasitairede  la  barbe.  Celte  affec- 
tion qui  durait  depuis  22  ans  et  avait  résisté  à tous  les  trai- 
tements, avait  débuté  lorsque  le  malade  faisait  son  service  mi- 
litaire. Elle  avait  envahi  toutes  les  parties  poilues  de  la  face  et 

celte  dernière  étaitcouverted’ulcéralionet  de  croûtes,  au  pointque 

lorsque  le  malade  vint  nous  consulter  il  élaitdevenu  un  véritable 
sujet  d’horreur  pour  ses  compagnons  de  travail  et  était  à la 
veille  d’ôli’e  renvoyé  de  son  travail  pour  ce  motif. 

Le  traitement  radiothérapique  fut  entrepris  alors  que  n’exis- 
laient  pas  encore  les  appareils  de  mesure  et  de  localisation  que 
. nous  possédons  actuellement;  les  parties  saines  de  la  face  et 
du  cou  furent  protégées  par  des  lames  de  plomb  et  la  quantité 
des  rayons  mesurée  au  moyen  du  premier  appareil  de  Ho  z 


knecht.  ,, 

Les  séances  de  radiothérapie  furent  nombreuses  et  1 ensemble 

du  traitement  dura  à peu  près  un  an.  Le  malade  ne  fut  guéri  que 
lorsque  la  repousse  des  poils  fut  complètement  supprimée,  à ce 
moment  la  peau  était  lisse,  souple,  ne  présentait  aucune  altéra- 
tion et  le  malade  nous  quitta  enthousiaste  de  son  traitement. 
Nous  le  perdîmes  de  vue  pendant  plusieurs  années,  lorsque 
récemment  nous  eûmes  l’occasion  de  le  revoir.  Des  moditica- 
tions  profondes  delà  peau,  s’étaient  établies  dans  l intervalle, 
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celte  dernière  était  sèche,  peu  élastique,  présentait  autour  de  la 
bouche  des  rides  disposées  en  éventail  et  au  cou  et  sur  les  joues 
pouvait  apercevoir  do  nombreuses  taches  télangieclasiques, 
i,  à la  partie  inférieure  du  cou  étaient  connuontes,  enfin  la 


on 

qui 


qui,  U m 

ilénilation  s’était  maintenue  complètement. 

Les  modifications  de  la  peau  s’arrêtaient  suivant  une  ligne  très 
nette  au  niveau  du  cou  à l’endroit  où  avait  été  appliquée  la  pla- 
que de  plomb  protectrice. 


Le  malade,  toujours  enchanté  de  son  traitement,  ne  se  plai 
gnait  nullement  de  l’état  de  sa  peau,  mais,  en  reconnaissance 
du  service  que  nous  lui  avions  rendu,  était  disposé  à se  soumettre 
à toutes  nos  expériences.  C’est  ainsi  que  le  14  juillet  1911,  en 
présence  du  D'-  Degrais,  nous  procédâmes  à une  application  de 
photothérapie  au  moyen  de  la  lampe  de^Kromayer.  CeUe 
lampe  fut  appliquée  au-dessous  de  l’oreille  gauche  en  un  point 
où  la  télangiectasie  était  le  plus  développée  sur  une  surface 
de  peau  de  l’étendue  d’une  pièce  de  5 fr.  L’application  fut  faite  pen- 
dant lÔ  minutes  avec  une  compression  énergique,  sans  inter- 
position d’écran  coloré. 

Le  lendemain  se  produisit  sur  l’endroit  exposé  un  érythème 
intense  suivi  de  phlictènes  et  d’ulcérations  et  croûtes.  La  plaie 
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fut  abandonnée  à elle-même  et  au  bout  d’un  mois  la  croûte 
tomba.  Dans  la  suite  la  peau  blanchit  graduellement  et  2 mois 
aprèsl’application  phoLothérapii[ue,  nous  constatons  (voir  | hoto- 
graphie  prise  à ce  moment)  une  surface  blanche  tranchant 
nettement  sur  les  tissus  voisins.  La  peau  est  lisse  un  peu  lui- 
sante, tous  les  vaisseaux  ectasiés  ont  disparu.  On  voit  sim- 
plement à la  périphérie  2 taches  pigmentaires  bi  unes  analogues 
à celles  que  l’on  peutapercevoir  en  d’autres  endroits  de  la  face 
et  qui  n'ont  pas  disparu  parla  photothérapie. 

A la  suite  du  succès  obtenu  par  la  photolhérapie,  nous  avons 
voulu  essayer  dans  le  môme  but  l'action  de  la  neige  carbonique. 
A cette  fin  nous  avons  fait  au  moyen  de  l’appareil  Prana  un 
crayon  d’acide  carbonique  solide  et  l’avons  roulé  en  exerçant 
une  certaine  pression  pendant  environ  1 minute  sur  la  peau  de  la 
région  inférieure  à droite  du  cou. 


Cette  application  fut  suivie  d’une  croûte  superficielle  qui  tom- 
ba au  bout  de  10  jours  et  lais.sa  à sa  suite  une  surface  blanche 
où  tous  les  vaisseaux  ectasiés  avaient  disparu. 

Le  sujet  ne  demandant  pas  à être  débarrassé  de  sa  télangiec- 
tasie  nous  n’avons  pas  poussé  plus  loin  nos  e.xpérieiices.  Nous 
pouvons  néanmoins  conclure  de  nos  essais  quelles  rayons  ultra 


violets  ainsi  que  l’acide  carbonique  solide  peuvent  faire  dispa- 
raître lestélangiectasiesposL-rontgénienneset  présententsur  les 

autres  procédés  l’avantage  d’agir  d’une  façon  uniforme  Cepen- 
dant. pour  obtenir  un  effet  esthétique  complet,  il  ne  faut  pas 
localiser  nettement  l'action  de  ces  agents  sur  une  petite 
surface  comme  nous  l’avons  fait  dans  un  but  d’expérimentation 
mais,  pendant  toute  la  durée  de  l’application,  on  doit  déplacer 
par  des  mouvements  de  va  et  vient  la  lampe  de  Kromayei  ou 
l’acide  carbonique  de  manière  à avoir  à la  périphérie  un  dégiadé 
qui  mène  insensiblement  à la  peau  saine  sans  qu  on  puisse 
constater  une  ligne  de  démarcation  entre  la  partie  traitée  et 
celle  du  voisinage. 

Une  observation  d’obésité  précoce  avec  psoriasis 
de  10  ans.  - Guérison  par  les  agents  physiques 
seuls  et  la  diététique. 

Par  M.  Danjou  (Résumé). 

L’auteur  a eu  l’occasion  de  soigner  une  malade  obèse  et 
atteinte  de  psoriasis  depuis  10  ans.  La  malade  était  soumise  à 
un  régime  de  restriction  élémentaire  exclusivement  végétarien. 
Il  lui  taisait  cirer  le  parquet  de  son  cabinet  pendant  1/2  heure. 
Après  un  moment  de  repos,  exercice  de  gymnastique  respira- 
toire. Le  traitement  a duré  8 mois.  La  malade  prenait  égale- 
ment des  jus  de  fruits  et  de  légumes  frais. 

Depuis  4 ans  aucune  récidive  de  ce  psoriasis  qui  revenait 
périodiquement  4 fois  par  an.  La  malade  continue  a être  végé- 
tarienne elle  a perdu  12  kilogs  et  se  porte  très  bien.  Son  état 
psychique  a été  complètement  transformé. 

Discussion  : 

\ 

M.  Hcckel.  A l’appui  de  l’observation  de  M.  Danjou  je  puis 
citer  une  dizaine  de  cas  de  psoriasis  guéris  parla  même  mé- 
thode avec  cette  légère  différence  que  je  laisse  un  peu  de  viande 
à mes  malades. 

M.  Danjou.  J’ai  essayé  plusieurs  fois  d’ajouter  un  peu  de 
viande,  mais  cela  suffit  souvent  à remener  le  psoriasis  ; je  m’en 
tiens  donc  dans  ma  pratique  au  régime  strictement  végétarien. 
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CINQUIÈME  PARTIE 

Communications  diverses 


Névralgies  du  zona  ophtalmique  traitées 
par  le  courant  continu  et  par  les 
courants  de  haute  fréquence. 

Par  E.  Huet. 

Avant  hier,  après  la  communication  de  M”*  Fabre  sur  un  cas 
de  Zona  rebelle  traité  par  le  radium,  communication  qui  nous  a 
été  présentée  et  résumée  par  M.  Zimmern,  j’ai  pris  la  parole 
pour  vous  dire  que  cet  hiver  j’avais  eu  l’occasion  de  traiter  un 
cas  semblable  et  que  je  croyais  avoir'  été  utile  au  malade  au 
moyen  du  courant  continu  et  des  courants  de  haute  fréquence. 

L’observation  de  mon  malade  présente  avec  l’observation  du 
malade  de  M*"®  Fabre  de  très  grandes  analogies.  Il  s’agit  aussi 
d’un  confrère  de  70  ans,  atteint  vers  le  20  octobre  de  Zona  bien 
caractérisé,  limité  au  territoire  de  la  branche  ophtalmique  du 
côté  droit  et  étendu  à tous  les  rameaux  de  cette  branche  du  tri- 
jumeau. 

La  cause  de  ce  Zona  est  resiée  assez  imprécise.  Notre  confrère 
sujet  à des  crises  assez  répétées  d’entérite  n en  avait  pas  eu  de- 
puis plusieurs  années.  Il  avait  passé  un  bon  été,  mais  il  s était 
assez  fatigué  en  pêchant  fréquemment  et  en  restant  exposé  de 
longues  heures  au  soleil  malgré  l’ardeur  de  ses  rayons  pendant 
l’été  et  l’automne  de  191 1 . 

Quelques  semaines  avant  l’apparition  du  zona  il  avait  été  piqué 
par  des  insectes  (vraisemblablement  des  taons)  à une  main  et 
au  cou.  Y a-t-il  entre  ces  piqûres  d’insectes  et  le  zona  quel- 
que relation  de  cause  à effet  ? je  ne  saurais  le  dire  ; le  lait,  ce- 
pendant, me  paraît  devoir  être  retenu. 

Les  vésicules  du  zona  furent  assez  nombreuses  sur  la  région 
pariéto-temporale,  en  grande  partie  dégarnie  de  cheveux  par 
une  calvitie  assez  prononcée,  sur  le  front,  la  paupière  supérieure 
et  le  côté  droit  du  nez. 

Elles  guérirent  assez  rapidement  sans  laisser  de  cicatrices 
profondes.  Lorsque  je  vis  ce  confrère,  six  semaines  après  le 
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début  de  l’éruption,  il  n’existait  plus  que  quelques  cicatrices 
superficielles  légèrement  pigmentées.  Mais  dès  le  début  le  zona 
fut  accompagné  de  douleurs  névralgiques  très  intenses. 

Rentré  à Paris  dans  la  première  quinzaine  de  novembre,  le 
X...  fut  traité  d'abord  par  des  douches  d air  chaud  répétées 
chaque  jour,  au  nombre  d’une  vingtaine.  Je  le  vis  pour  la  pre- 
mière fois  le  4 décembre.  Les  névralgies  sont  très  intenses,  non 
seulement  le  jour  mais  encore  la  nuit,  elles  troublent  beaucoup 
le  sommeil  ; pour  reposer  un  peu  le  D*’  X. ..  a recours  à des  in- 
jections de  morphine,(0,01  à 0,015  en  deux  fois,  la  première  moi- 
tié vers  10  heures,  l’autre  dans  le  milieu  de  la  nuit).  Il  existe  une 
douleur  constrictive  constante  sur  toute  la  région  fronto-parié- 
talo  : de  plus  la  peau  semble  comme  séparée  et  éloignée  du 
crâne  ; il  s’y  ajoute  souvent  par  crises  des  douleurs  lancinantes 
vives /la  sensibilité  est  très  émoussée,  les  sensations  de  contact 
et  de  piqûre  sont  mal  perçues,  la  pression  un  peu  forte  est  bien 
supportée,  mais  les  frôlements  superficiels  sont  très  pénibles  et 
réveillent  des  crises  douloureuses  ; l’œil  est  rouge  et  douloui’eux 
les  vaisseaux  de  la  conjonctive  sont  injectés  de  sang. 

La  première  semaine  je  fais  des  applications  de  courants  gal- 
vaniques continus,  (cinq  applications  dans  la  semaine). Une  large 
plaque  en  rapport  avec  le  pôle  positif  recouvre  la  région  tem- 
poro-frontale  et  une  partie  de  la  région  pariétale  ; l’électrode 
négative  est  placée  sur  le  dos  entre  les  épaules  ; courants  de  10 
à 15  m.  A.  de  une  demi-heure  à trois  quarts  d’heure.  Plusieurs 
fois  j’ai  essayé  d’élever  davantage  l’intensité  du  courant,  mais 
au-delà  de  15  m.  A.  il  était  moins  bien  supporté.  Après  chaque 
séance  il  y avait  une  sédation,  persistant  plusieurs  heures,  des 
douleurs  permanentes  et  des  crises  lancinantes  de  11  heures 
du  matin  à 3 ou  4 heures,  de  l’après-midi.  Une  fois,  après  la 
troisième  séance,  l’accalmie  a duré  jusqu’au  soir.  La  nuit  le 
D'’  X. . . continue  les  injections  de  morphine. 

La  seconde  semaine  j’essaie  l’ionisation  du  salicylate  de  soude, 
cinq  séances  dans  la  semaine  ; même  mode  d’application  du  cou- 
rant avec  cette  seule  différence  que  l’électrode  positive  est  pla- 
cée sur  le  dos  et  l’électrode  négative  imbibée  d’une  solution  de 
salicylate  de  soude  à 2 0/0  sur  la  région  où  siègent  les  douleurs 
névralgiques.  Comme  la  semaine  précédente  il  y a sédation  des 
douleurs  névralgiques  après  chaque  séance,  mais  elle  ne  se  pro- 
longe pas  davantage,  et  dans  l’après-midi  ou  la  soirée  les  dou- 
leurs reparaissent.  Elles  sont  cependant  atténuées  la  nuit,  le 
sommeil  est  un  peu  meilleur  et  l'on  suspend  les  injections  de 
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morphine.  Pendant  quelques  jours,  une  huitaine  environ,  prises 
d’aspirine  h la  dose  de  1 gramme  h 1,50  par  jour. 

La  troisième  semaine  je  cesse  l’ionisation  du  salicylate  de 
soude  et  reviens  à l’application  simple  de  courants  galvaniques 
continus,  le  pôle  positif  étant  le  pôle  actif.  Quatre  applications 
sont  ainsi  faites  les  18,19,  22  et  23  décembre.  On  a essayé  de 
remplacer  l’aspirine  par  des  cachets  de  phénacétine  et  d’antipy- 
rine (0,  25  centigr.de  chaque)  ; ils  semblent  agir  moins  que  l’as- 
pirine. L’amélioration  cependant  est  sensible,  les  douleurs 
constrictives  permanentes  avec  sensation  de  décollement  et 
d’éloignement  de  la  peau  du  crâne  persistent,  atténuées  néan- 
moins, par  moments  surtout  ; les  crises  de  douleurs  lancinantes 
sont  moins  fréquentes  et  moins  vives  ; les  nuits  sont  meilleures 
et  les  injections  de  morphine  ne  sont  pas  reprises.  Les  effleure- 
ments de  la  peau  sont  toujours  très  sensibles  et  réveillent  facile- 
ment les  douleurs.il  y a des  démangeaisons  fréquentes  et  assez 
pénibles  non  seulement  sur  les  parties  qui  se  trouvent  en  contact 
avec  l’électrode  au  moment  des  électrisations  mais  aussi  au-delà 
sur  la  partie  la  plus  reculée  de  la  région  pariétale  et  sur  la  peau 
du  nez.  Pendant  ces  trois  semaines  il  y a eu  certains  jours,  prin- 
cipalement les  jours  où  il  n’y  avait  pas  d’électrisation,  des  mo- 
ments plus  douloureux.  Une  fois  aussi  l’œil  qui  s’était  trouvé 
décongestionné  après  les  premières  séances  de  courants  conti- 
nus, est  redevenu  plus  douloureux  avec  injection  des  vaisseaux 
de  la  conjonctive  persistant  deux  ou  trois  jours. 

Le  24  décembre  l’état  est  toutefois  assez  amélioré,  pour  ’que 
le  D'"  X...,  qui  craignait  beaucoup  l’action  du  froid,  tente  de  ve- 
nir chez  moi,  la  tête  bien  entourée  d’un  cache-nez,  pour  se  sou- 
mettre à un  traitement  par  les  courants  de  haute  fréquence  que 
j’ai  vus  donner  souvent  de  bons  résultats  dans  des  cas  de  névral- 
gies consécutives  à un  zona.  Une  première  semaine,  du  24  au  30 
décembre,  six  applications  de  haute  fréquence  sont  faites  : elles 
consistent  en  effluvations  sur  les  parties  qui  sont  le  siège  des 
névralgies, accompagnées  de  frictions  légères  sur  la  région  Iron- 
to-temporo-pariétale,  d’abord  pendant  quelques  jours  avec  1 é- 
lectrode  condensatricc  de  Oudin,  puis  avec  un  balai  métallique 
souple.  La  semaine  suivante,  du  2 au  6 janvier,  quatre  nouvelles 
applications  semblables  de  haute  fréquence.  Le  résultat  paraît 
favorable  ; les  crises  de  douleurs  lancinantes  deviennent  rares 
et  beaucoup  moins  vives  ; la  sensation  de  constriction  et  la  sen- 
sation de  décollement  persistent  mais  atténuées,  elles  sont  plus 
accentuées  certains  jours  que  d’autres,  elles  diminuent  sen- 


siblomciiL  aprî'S  chaque  séance  mais  reviennent  plus  on  moins 
rapidement  ijnelqnes  heures  après.  La  zone  d anestlu'sie  se  lé- 
Irécit  peu  ù peu  ; on  s’en  rend  compte  pendant  les  frictions  de 
hante  fréquence  qui  sont  de  mieux  en  mieux  senties  à la  péri- 
phérie de  la  zône  anesthésiée  ; ai>rès  une  (piinzaine  de  jours 
celle-ci  se  circonscrit  princii)alemcnt  sur  le  front  au-dessus  du 
sourcil. Lesdémanyeaisons  persistent  et  sontassc'z  vives  par  mo- 
ments.L’enicuremenl  de  la  peau  est  moinsi)énible  et  moinsdou- 
loureux.Le  sommeil,  sans  être  parfait,  estrelalivoment  assez  bon, 
sans  injections  de  morphine  et  sans  i>rises d’autres  médicaments. 

La  semaine  suivante,  du  8 au  13  janvier,  cinq  nouvelles  appli- 
cations de  haute  fréquence,  dans  les  mémos  conditions  que  pré- 
cédemment. L’état  est  moins  satisfaisant,  le  D""  X...  souffre  d’une 
crise  d’entérite,  et  se  met  à un  traitement  par  l’élixir  parégori- 
que, qu’il  sait  lui  être  efficace  en  pareils  cas  ; les  nuits  cepen- 
(iant  sont  plus  mauvaises.  Du  15  au  20  janviei",  quatre  applica- 
tions de  haute  fréquence,  la  crise  d’entérite  persiste,  les  nuits 
sont  mauvaises  et  liécessitent  à deux  ou  trois  reprises  des  injec- 
tions de  morphine. 

Le  20  janvier  le  D*' X. . . interrompt  son  traitement  de  haute, 
fréquence  pour  traiter,  me  dit-il,  son  entérite,  garder  le  repos  à 
la  chambre  et  se  mettre  à la  diète  hydrique.  Je  le  revois  neuf 
jours  après,  le  29  janvier  ; il  souffre  beaucoiqi  moins  de  son  en- 
térite et  également  moins  des  douleurs  de  son  zona  ; les  29  et 
31  janvier,  puis  2,  5 et  9 février  dernières  applications  de  haute 
fréquence,  les  douleurs  lancinantes  ont  complètement  disparu, 
les  sensations  de  constriction  et  de  décollement  de  la  peau  sont 
très  réduites;  lesdémangeaisonspersistentparfois  mais  très  atté- 
nuées. 

Je  cesse  le  traitement  estimant,  conformément  à d’autres 
observations,  que  la  guérison  complète  doit  être  prochaine.  Un 
mois  après  je  revois  notre  confrère  il  se  considère,  en  effet, comme 
guéri  et  a repris  sa  vie  habituelle. 

Je  ne  sais  si  le  malade  de  cette  observation  est  le  même  que 
celui  traité  par  M”®  Fabre. 

De  nombreux  points,  cependant,  relevés  dans  le  résumé  de 
l’ob.servation  communiquée  par  M.  Zimmern  me  portent  à le 
croire,  bien  <[ue  le  D""  X...  ne  m’ait  pas  dit  avoir  été  soumis  à la 
radiumthérapie.  Qu’il  en  soit  ainsi  ou  non,  je  ne  crois  pas  que 
1 on  puisse,  avec  l’observation  do  M*“®  Fabre  et  avec  la  mienne, 
établir  un  parallèle  entre  le  traitement  des  névralgies  du  zona 
par  le  radium  d une  part,  ou  par  l’électrothérapie  d’autre  part 
(courants  continus  ou  courants  de  haute  fréquence). 
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Les  névralgies  graves  du  zona  sont  liées  comme  on  le  sait  à 
(les  névrites,  et  nn  leinps  matériel  assez  long  est  nécessaire  pour 
voir  ces  névrites  aboutir  l'i  la  réparation.  Le  traitement  i)ar  le 
radium  employé  par  M”®  Fabre  a été  mis  en  œuvre  trois  mois 
au  moins  après  le  début  du  zona  alors  (juclcs  lésions  névriti([ues 
pouvaient  déjà  être  très  modifiées  ; lej  traitement  par  les  cou* 
rants  continus  et  par  les  courants  de  haute  fréquence,  coin* 
mencé  dans  mon  observation  six  semaines  après  le  début,  a 
trouvé  des  lésions  dont  l’évolution  était  moins  avancée,  par  consé- 
quent plus  lentement  réparables.  Je  no  veux  pas  nier  refficacité 
du  traitement  par  le  radium  dans  les  névralgies  du  zona,  je  ne 
nie  pas  davantage  sa  supériorité  possible  sur  le  Irailemcnt  par 
l’électrothérapie  ; mais  je  crois  qu’une  comparaison  entre  les 
deux  genres  de  traitement  ne  peut  être  établie  que  dans  des  con- 
ditions plus  semblables,  en  les  appliquant  à des  périodes  moins 
différentes  dans  l’évolution  des  névrites  du  zona. 

Le  but  de  ma  communication  est  de  rappeler  que  l’expérience 
clinique  nous  a montré  que  les  névralgies  du  zona  pouvaient 
guérir  après  un  traitement  par  les  courants  continus  ou  après 
un  traitement  par  les  courants  de  haute  fréquence.  La  durée  de 
ce  traitement  se  trouvera  d’ailleurs  en  rapport  avec  le  moment 
où  il  a été  commencé  après  l’invasion  de  la  maladie,  elle  pourra 
être  aussi  en  rapport  avec  le  degré  des  lésions  causes  de  ces 
névralgies. 


L’Electricité  Statique  dans  les  états  anémiques 

Par  leD^'J.  Laborderie  (de  Sarlat). 

Nous  savons  tous  que  l’anémie  est  le  résultat  de  la  privation 
du  fer,  substance  indispensable  pour  la  production  du  globule 
rouge. 

Que  cette  privation  de  fer  est  d’ordinaire  le  résultat  des  trou- 
bles digestifs  et  des  troubles  nerveux  qui  accompagnent  tou- 
jours les  états  anémiques. 

Or  les  médicaments  ferrugineux  que  l’on  utilise  pour  suppléer 
àl’insuffisance  d’assimilation  gastrique  n’agissent  pas  en  tant 
que  médicaments,  mais  bien  en  tant  que  stimulants  de  l’organis- 
me tout  entier,  et,  selon  l’opinion  de  Dujardin-Beaumetz,  toute 
médication  qui  aura  pour  but  d'activer  la  nutrition  et  1 assi- 
milation produira  les  mêmes  effets,  que  la  médication  ferrugi- 
neuse. 
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L’électricité  statique  est  certainement  un  des  toniques  les 
plus  puissants  que  possède  la  thérapeutique,  en  même  temps 
qu'un  des  stimulants  généraux  les  plus  capables  d’activer  lanu- 
Irition  et  l’assimilation  et  de  relever  l’appétit.  Le  bain  stati- 
que est  en  outre  un  sédatif  puissant  du  système  nerveux  en 
même  temps  qu’il  active  les  combustions  et  les  sécrétions  de 
l’organisme. 

Anfrurau  Congrès  de  Barcelone  (en  1910)  a montré  que  l’élec- 
tricité statique  est  un  agent  de  modificalion  physico-chimique 
cellulaire  de  l’organisme  humain  ; que  cet  effet  est  rapide  et 
constant  sur  les  sujets  débilités;  que  cet  agent  physique 
est  indiqué  dans  l’anémie  et  la  chlorose  et  que,  si  l’on  ne  peut 
nier  la  valeur  de  l’ozone,  le  meilleur  traitement decette  maladie 
est  la  franklinisation  qui  ajoute  à son  action  propre  celle  de 
l’ozone . 

D'autre  part  Laquerrière  et  Nuyten  au  congrès  de  Dijon  (1911) 
ont  publié  le  résultat  de  leurs  expériences  sur  l'action  de  quel- 
ques modalités  électriques  surla  circulationgénéraleetont  mon- 
tré qu'après  une  séance  de  statique  il  y avait  ralentissement 
notable  du  pouls,  abaissement  très  léger  de  la  pression  maxima 
et  de  la  pression  minima . 

Si  donc  on  veut  bien  se  rappeler  que  l’état  anémique  est  un 
état  dans  lequel,  outre  la  diminution  des  globules  rouges,  et 
l’augmentation  des  globules  blancs  et  des  hématoblastes,  on 
constate  une  faiblesse  générale,  des  troubles  nerveux  très  accen- 
tués, des  palpitations  et  une  rapidité  anormale  du  pouls,  une  di- 
minution de  la  quantité  d’urée,  une  diminution  des  échanges 
respiratoires  on  ne  peut  guère  trouver  d’agent  plus  puissant 
et  mieux  indiqué  que  la  franklinisation. 

C’est  en  me  basant  sur  ces  propriétés  de  la  franklinisation  que 
' j’ai  traité  exclusivement  par  cette  modalité  électrique  les  mala- 
des dont  je  crois  utile  de  rapporter  ici  les  observations. 

Observation  I.  — Marguerite  R.  . 18  ans  à la  suite  d’un  sur- 
menage intellectuel  occasionné  par  la  préparation  d’examens  a 
été  prise  d une  crise  d anémie  en  juin  1911, ses  règles  régulières 
depuis  l’âge  de  quinze  ans  se  sont  brusquement  arrêtées;  l’appé- 
tit est  médiocre  et  si  chez  cette  malade  il  n’y  a pas  eu  les 
grands  symptômes  de  la  ohloro-anémie,  j’ai  pu  constater  cepen- 
dant des  troubles  digestifs  et  des  troubles  nerveux  très  accen- 
tués, en  même  temps  qu  une  diminution  sérieuse  du  poids  du 
corps. 

.1  ai  soumis  en  octobre  cette  malade  au  traitement  parla  fran- 
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klinisalion  en  bains  sialiques  de  20  minutes  de  durée  avec  étin- 
celage  de  la  région  lombo-sacrée.  A\i  boni  de  (jiialorzc  séances 
quolidienues  les  troubles  digesLils  s’ameudèrenl  pour  faire  jilace 
à un  appétit  régulier  et  à une  digestion  facile  ; il  en  fut  ainsi 
rapidement  de  telle  sorte  (pie  le  poids  avait  augmenté  en  cpiin/.e 
jours  de  800  grammes . Enfin  les  rc'gles  revinrent  après  la  14® 
séance  et  sont  depuis  très  régulières  et  très  aboiulanles. 

Observation  II.  — Madeleine  G...  17  ans  voit  en  1008  sans  au- 
cune cause  connue  (ni  refroidissement,  ni  émotion)  ses  règles 
s’arrêter  brusquement.  En  même  temps  elle  soullre  de  migrai- 
nes et  se  plaint  de  lassitude  générale  et  de  troubles  digestils. 

Le  11  novembre  1008  je  commence  le  traitement  électrique  : 
bains  statiques  quotidiens,  suivis  d’étincellage  de  la  région 
lombo-sacrée  ; le  7 décembre  1008  les  règles  reparaissent.  En 
janvier  1000  un  nouveau  retard  me  fait  reprendre  le  traitement 
mais  ce  retard  n’est  que  de  peu  de  durée  (8  jours).  Depuis  les 
règles  sont  régulières  ; l'état  général  est  excellent 

Observation  III.  —Marie  Thérèse  R.  . . 18  ans  m’est  conduite 
pour  une  crise  d’anémie  en  novembre  1010. 

C’est  une  jeune  fille  au  visage  pAle,  aux  yeux  cernés,  aux 
mains  blanches  et  moites.  — Le  pouls  est  rapide;  le  cœur  ne 
présente  pas  à l’auscultation  de  souille  extra-cardiaque. 

Les  fonctions  digestives  sont  très  troublées  : il  y a de  1 ano- 
rexie, du  dégoût  pour  la  viande,  mais  en  revanche  une  prélé- 
rence  très  mar(|uée  pour  les  crudités,  les  épices  et  les  mets 
vinaigrés. 

Les  règles  sont  intermittentes,  peu  abondantes,  pâles  et  de 
peu  de  durée. 

L’état  gastrique  a déterminé  un  état  neurasthénique  assez 
profond  : il  y a de  la  céphalalgie  fréquente,  des  éblouissements, 
de  l’insomnie. 

Les  urines  sont  pâles  et  peu  abondantes  avec  diminution  de 


l’urée. 

Enfin  l’analyse  du  sang  dénote  une  diminution  des  globules 
rouges.  — C’est  en  somme  le  type  classique  de  l’anémie  que  je 
traite  exclusivement  par  le  bain  statique  et  le  régime  (lait, 
viandes  grillées  ou  rôties,  légumes  verts,  poissons  maigres, 

œufs,  etc... 

Bains  statiques  quotidiens  avec  douche  stalique  Après 
dix  séances  l'appétit  est  meilleur  ainsi  que  l’état  général.  Le 
séances  sont  alors  espacées  (trois  fois  par  semaine)  apres  ~ 
séances  la  guérison  est  complète  et  définitive  — l’appétit  est 
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excellent,  les  forces  ont  augmenté  ; le  poids  a également  aug- 
menté de  1 kilo  1/2.  Les  globules  rouges  sont  en  nombre  pres- 
que normal.  - La  malade  revue  en  février  1912  est  entrés 

bonne  santé. 

Observation  IV.  — François  F...  16  ans  jeune  collégien  pré- 
parant son  baccalauréat  se  plaint  depuis  quelque  temps  de  vio- 
lentes migraines  qui  le  prennent  à une  heure  fixe  et  sont  pré- 
cédées d’éblouissements  et  môme  de  vertiges. 

Appétit  nul,  digestion  traînante,  amaigrissement  rapide  tels 
sont  les  différents  symptômes  qui  alarment  les  parents.  Il  a tous 
les  symptômes  de  l'anémie,  constatée  du  reste  k 1 analyse  du 
sang. 

Le  jeune  malade  est  soumis  au  traitement  par  les  bains  et 
(louches  statiques  — Au  bout  de  22  séances  l’appétit  est  bon, 
les  migraines  ont  disparu,  l’état  général  est  meilleur,  le  poids 
augmente. 

Mais  l’observation  la  plus  curieuse  est  la  suivante. 

Observation  V.  — Phillippe  C. . . 40  ans,  atteint  de  troubles 
d’anémie  cérébrale. 

C’est  un  homme  grand  et  maigre,  aux  yeux  enfoncés  qui 
vient  me  trouver  pour  « une  grande  faiblesse  ».  Il  se  plaint  de 
fortes  migraines,  avec  bourdonnements  d’oreille,  étourdisse- 
ments et  môme  vertiges. 

Quand  je  l’interroge,  il  a les  yeux  hagards,  ne  peut  pas  ré- 
pondre sans  hésitations  aux  questions  les  plus  simples  et  se 
plaint  de  troubles  de  la  mémoire  : il  ne  se  rappelle  ni  de  l’heure 
à laquelle  il  a quitté  son  domicile  ni  comment  il  est  venu  à ma 
consultation.  A plus  forte  raison  il  ne  sait  pas  décrire  d’une  fa- 
çon précise  ce  qu’il  éprouve,  ce  pourquoi  il  demande  le  secours 
d’un  médecin.  — Il  a de  l’anémie  très  nette,  au  point  de  ne  pas 
savoir  dire  le  temps  qu’il  faisait  la  veille,  ni  ce  qu’il  avait  fait 
deux jours  avant. 

Les  troubles  de  la  vue  sont  aussi  très  accentués  : sans 
avoir  de  diplopie,  il  lui  est  cependant  difficile  de  décrire  la 
forme  des  objets  ou  de  lii’e,  quant  aux  couleurs,  il  n’en  a 
aucune  idée  : il  confond  le  rouge  avec  le  vert,  le  jaune  avec 
le  bleu,  etc. 

Je  pnai  un  confrère  oculiste  d’examiner  ce  malade  : il  ne  trou- 
va aucune  anomalie  de  l’œil,  ni  du  champ  visuel  mais  seulement 
de  l’anémie  de  la  rétine. 

L’appétit  était  légèrement  diminué  et  une  faiblesse  générale 
accompagnait  cet  état  bizarre. 
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Le  malade  fut  soumis  exclusivement  au  traitement  électri- 
que ; 25  bains  statiques  de  20  minutes  de  durée  en  séances 
hebdomadaires  avec  douches  céphaliques  — La  guérison  fut 
complète  et  persiste  depuis  plus  de  quatre  ans. 

Ges  quelques  observations  montrent  la  valeur  de  l’électricité 
statique  qui  dans  les  cas  d’anémie  n’a  rien  à envier  aux  courants 
de  haute  fréquence. 

Faut-il  doser  les  rayons  à chaque  application 
radiothérapique. 

Par  M.  le  Maurice  D’Halluin 

Professeur  suppléant,  Chef  du  service  de  radiologie  des  dispensaires  à la 
Faculté  libre  de  médecine  de  Lille. 


Les  rayons  X ne  doivent  pas  être  administrés  au  hasard,  leur 
dosage  s’impose  et  l’on  doit  protester  contre  les  évaluations 
fantaisistes  des  auteurs  parlant  d’un  nombre  d’H  évalué  à vue 
de  nez.  Il  serait  à souhaiter  que  tout  auteur  donne  en  note  sa 
méthode  d’évaluation,  pour  permettre  au  lecteur  de  se  faire  une 
opinion  sur  l’exactitude  de  l’appréciation. 

Nous  dosons  nos  rayons  X à chaque  application  par  l’appré- 
ciation de  l’effet  ’Villard  évalué  avec  l’échelle  dè  Holzknecht  et 
avant  l’apparition  de  cet  appareil  nous  avions  employé  l’échelle 
de  Bordier.  Nous  avons  remarqué  au  cours  d’irradiations  suc- 
cessives faites  dans  des  conditions  identiques  des  variations 
considérables  dans  les  doses  obtenues.  Ces  variations  nous 
font  dire  la  nécessité  du  dosage  à chaque  application.  Pour 
légitimer  cette  opinion  nous  allons  exposer  : 

1®  les  moyens  employés  pour  assurer  les  constantes  dans  les 
opérations  : 

2®  la  méthode  de  dosage. 

3°  l’importance  des  variations. 

4“  les  causes  possibles  de  ces  inégalités. 

Description  de  nos  appareils  : 

Nous  employons  une  instrumentation  de  Klmgelfuss,  dans 
laquelle  nous  avons  remplacé  l’interrupteur  à pétrole  de  ce  cons- 
tructeur par  une  turbine  à mercure  à diélectrique  gazeux. 

Cette  instrumentation  comporte  deux  dispositifs  parliculiers  : 
un  compteur  de  tours  pour  l’interrupteur,  un  skléromètie  pour 
la  bobine. 
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Le  compteur  de  tours  est  aussi  simple  qu  ingemeux  11  con- 
siste en  un  tube  à essai  à peu  près  plein  de  liquide,  renveisé  et 
luté  sur  une  pièce  métallique  rentrant  à frottement  dursur  la  poi- 
Liorv  terminale  de  l’axe  de  l’interrupteur.  Quand  le  moteur  se  met 
en  mouvement  il  se  forme  dans  le  liquide  à 1 intérieur  du  tube 
une  dépression  conique  d’autant  plus  profonde  que  1 appareil 
tourne  plus  vile.  Des  divisions  gravées  sur  le  tube,  indiquent  à 
quelle  vitesse  correspond  la  dépression  observée.  Il  faut  marcher 
à raison  de  50  ipterruptions  par  seconde.  Ce  contrôleur  constant 
de  vitesse  est  très, précieux  ; on  admet  en  général  qu’il  suffit  de 
SC  mettre  sur  le  môçie  plot  du  rhéostat  pour  avoir  toujours  la 
même  vitesse,  c’est  u^e  grave  erreur,  nous  avions  employé  un 
interrupteur  de  Drault  x)iuni  du  compteur  de  tours  de  Klingel- 
fuss,  nous  employons  actuellement  le  moteur  de  Klingeltuss  en- 
Irainanl  une  turbine  de  Drault  et  nous  observons  des  variations 
fréquentes  de  la  vitesse.  Ces  variations  retentissent  sur  les  indi- 
cations des  appareils  de  mesure,  il  faut  donc  pouvoir  les  obser- 
ver pour  y porter  remède  : il  y a là  une  source  d erreur  généi  a- 
lement  négligée. 

Le  skléromètre  est  constitué  par  un  voltmètre  thermique  pla- 
cé en  dérivation  sur  quelques  spires  du  secondaire  de  la  bobine. 
Il  est  difficile  de  mesurer  la  tension  totale  du  secondaire  ; le 
constructeur  a tourné  la  difficulté  en  mesurant  une  fraction, 
proportionnelle  à la  tension  totale.  L’appareil  est  gradué  en  volts 
et  en  degrés  Benoist.  Il  donne  d’une  laçon  CQnstanle  une  indi- 
cation objective  du  degré  de  dureté  du  tube.  C’est  un  appareil 
fort  précieux  et  fort  commode,  qui  mérite  d’ètre  plus  répan- 
du. La  radiographie  d’un  radiochromomèlre  faite  à maintes 
reprises  nous  a montré  l’exactitude  constante  des  indications  de 
cet  appareil  (1). 

Nous  nous  servons  d’autre  part  d’un  tube  Chabaud  protégé 
par  deux  soupapes  dont  un  ondoscopc  nous  indique  le  bon  fonc- 
lionnement.  Un  milliampermètre  est  place  sur  le  circuit  du  se- 
condaire. 


Nous  chauffons  l’osmo  à distance  en  actionnant  à la  main  un 
électro-aimant  qui  ouvre  la  conduite  de  gaz  et  la  ferme  quai\d  le 
résultat  est  obtenu. 

Toutes  les  applications  sont  faites  en  maintenant  aussi  rigou- 
reusement que  possible  au  chiffre  voulu  les  aiguilles  du  mil- 
liampermèlre  et  du  skléromètre.  La  surveillance  est  constante 


(L  Jaubert  de  Beaujeu  : sur  la  méthode  de  Klingelfuss  pour  la  mesure  des 
quantités  de  rayons  ît—  Arch.  Elect.  Méd.  1910  p.  438. 
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Il  nous  semble  impossible  de  procéder  avec  plus  de  précision; 
c’est  ce  qui  -donne  de  la  valeur  aux  variations  constatées  dans 
le  dosage. 

2°  Méthode  de  dosage. 

Nous  employons  les  pastilles  sensibilisées  de  Bordier  placées 
directement  sur  la  peau  et  apprécions  leur  virages  en  utilisant 
la  nouvelle  échelle  de  Holzknecht  pour  les  pastilles  au  platino- 
cyanure  de  Baryum.  La  graduation  1.  25  (échelle  n°  2)  corres- 
pond dans  ces  conditions  à la  teinte  de  0 de  Bordier  et  la  divi- 
sion 2,  50  à la  teinte  représentant  5 H.  (1). 

Nous  employons  chaque  fois  une  pastille  neuve. 

3°  Résultats  observées. 

Employant  des  rayons  filtrés  nous  pratiquons  des  irradiations 
de  longue  durée.  Souvent  les  séances  durent  20  ou  30  minutes 
et  nous  en  faisons  plusieurs  de  suite,  ü'ois,  quatre,  six  et  plus. 

Nous  travaillons  avec  un  milliampère  au  secondaire  ; le 
primaire  est  parcouru  par  un  courant  de  1 ampère  75  à 2 am- 
pères. 

Dans  certains  cas  nous  obtenons  exactement  le  dosage  prévu 
pour  toute  une  série  d’irradiations,  dans  d’autres  nous  obtenons 
des  chiffres  très  variables  et  constatons  une  diminution  pro- 
gressive des  doses. 

Voici  un  exemple. 

2 octobre  D. 

Ire  irradiation  15  minutes.  1 milli;  105  volts  au  (scléromètre) 
4mm  Je  fdlre,  50  interruptions  par  seconde, 
dose  = 2,00 

2°  irradiation  même  durée,  mômes  conditions, 
dose  =1,75 

3°  irradiation  môme  durée,  mômes  conditions, 
dose  = 1,50 

4°  irradiation  môme  durée,  mômes  conditions, 
dose  = 1,  25 

Nous  pourrions  multiplier  les  exemples,  celui-ci  suffit  pour 
montrer  dans  certains  cas  l’importance  des  variations.  Elles  ne 
sont  pas  toujours  aussi  notables,  elles  peuvent  môme  ne  pas 
exister  mais  leur  fréquence  est  à retenir;  quelle  en  est  la  cause? 


(Il  Le  détail  de  la  technique  employée  par  nous  pour  le  dosage  des  rayons 
X paraîtra  sous  peu  dans  les  Archives  d’Electrmité  medicale. 
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4°  Cause  des  variations. 

Nous  n’avons  ici  que  des  présompLions. 

Dans  le  cas  où  d’ampoules  môLallisées  et  mslables,  . donnant 
au  spinlerinôLre  de  nombreuses  étincelles  nous  ne  serions  pas 
surpris  de  constater  d’une  irradiation  à 1 autre  des  résulta  s 
variables  la  décharge  passant  entre  les  pointes  du  spmtermètre 
ne  servant  pas  à illuminer  l’ampoule.  Mais  nous  rejetons  ces 
mauvaises  ampoules,  cette  cause  d’erreur  qui  peut  être  impor- 
tante n’intervient  pas  dans  les  conditions  où  nous  opérons  habi- 
tuellement. Nous  avons  tendance  à incriminer  les  soupapes. 
Nous  employons  les  soupapes  dures  de  laçon  à arrêter  le  plus 
parfaitement  possible  l’onde  inverse.  La  marche  modifie  leur 
degré  de  vide  et  au  cours  de  séances  prolongées  on  est  souvent 

obligé  de  les  chauffer. 

L’apparition  des  anneaux  verdâtres  sur  le  ventre  de  la  sou- 
pape, la  diminution  de  la  houppe  violette  au  voisinage  de  l’a- 
node’permettentde  constater  ce  durcissement  et  d’y  remédier  car 
il  retentit  d’une  façon  appréciable  sur  le  rendement  du  tube. 
Quand  la  soupape  durcit,  le  scléromètre  monte,  le  milliampére- 
mètre  baisse,  si  on  chauffe  le  tube  pour  ramener  les  aiguilles 
aux  chiffres  prévus,  on  la  mollit  à tort  et  1 on  modifie  son  rende- 
ment. Nous  nous  efforçons  de  maintenir  constant  le  degré  de 
vide  des  soupapes  mais  ici  rien  ne  nous  indique  avec  précision 
leur  degré  de  vide.  Malgré  tout  étant  donné  la  surveillance 
constante  exercée  sur  nos  soupapes,  les  variations  devraient  être 
minimes  et  incapables  de  modifier  très  notablement  le  dosage. 
Nous  croyons  à une  autre  cause  qui  nous  est  totalement  inconnue. 


CONCLUSION 

Nombre  de  radiologistes  étalonnent  leur  tube  en  cherchant  le 
temps  nécessaire  pour  atteindre  dans  des  conditions  détermi- 
nées de  la  pastille  de  radiomètre  de  Sabouraud-Noiré.  Cette 
manière  de  faire  est  défectueuse,  puisque,  nous  venons  de  le  dé- 
montrer, le  rendement  de  l’ampoule  varie  fréquemment  même 
quand  on  s’efforce  de  la  faire  marcher  dans  des  conditions  ri- 
goureusement déterminées.  Il  faut  donc  doser  à chaque  appli- 
cation ; la  posologie  milliampères-minutes  doit  être  contrô- 
lée ; le  procédé  le  plus  avantageux  consiste  dans  l’emploi  de 
l’échelle  de  Holzknecht  pour  apprécier  le  virage  des  pastilles  sen- 
sibilisées de  Bordier  collées  sur  la  peau. 

Discussion. 

M.  Nogier.  — Je  crois  pouvoir  donner  à M.  d’Halluin  la 
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raison  de  cotle  diminulion  de  rendeineiiL  des  bobines  en  rayons 
X.  Elle  provient  de  récliaulïeineul  des  noyaux  de  l'or  doux  de 
la  bobine.  On  sait  en  elîet  que  le  mag-nétisme  d’un  noyau  de 
fer  doux' va  en  s'abaissant  avec  la  température  : d’où  elïels 
d’induction  progressivement  décroissants.  C’est  pour  éviter  cet 
inconvénient  que  nous  avons  demandé  j'i  la  Maison  Ropicpiet  de 
nous  construire  un  transformateur  muni*  d’une  cheminée  d’aéra- 
tion en  gainant  le  primaire,  transformateur  que  nous  avons 
d’ailleurs  présenté  l’an  dernier  au  Congrès  de  Dijon. 

Principe  d’une  méthode  rationnelle  pour  l’irradiation 
des  tumeurs  et  des  organes  profonds 

D''  Maurice  d’Halluin 

Professeur  suppléant,  Chef  du  service  de  radiologie  et  d’électricité  médicale 
à la  faculté  libre  de  médecine  de  Lille. 


Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  les  doses  de  rayons  X varient 
en  raison  inverse  du  carré  de  la  distance.  Cette  loi  fondamen- 
tale régit  toutes  les  applications  radiologiques. 

A cause  d’elle,  si  l’on  veut  une  irradiation  homogène  en  surface 
il  faut  utiliser  seulement  les  rayons  voisins  du  rayon  normal  à 
la  région  considérée,  et  l’ont  admet  généralement  que  l’on  a une 
irradiation  homogène  sur  une  surface  circonstrite  par  un  cercle 
dont  le  diamètre  est  égal  à la  moitié  de  la  distance  de  l’antica- 
thode  à la  peau.  Si  l’ampoule  est  à 15  c.  on  peut  irradier  une 
surface  sphérique  de  7 c.  5 de  diamètre  mais  jamais  une  plus 
grande. 

Si  le  rayon  normal  ayant  15  c.  de  longueur,  on  obtient  2,70 
(unitésl)aucentreducercled’irradialion,ona|dans  le  môme  temps 
une  dose  de  2,11  (unités  I)  à l'extrémité  d un  rayon  qui  se  trouve 
à 4 c.  du  rayon  normal.  La  diminution  est  déjà  sensible  et 
montre  qu'il  ne  faut  pas  utiliser  les  rayons  plus  obliques, 
d’autant  moins  actifs  que  leur  longueur  est  plus  considérable. 
Quand  on  a une  grande  surface  à irradier  on  est  obligé  ou 
d’éloigner  l’ampoule  ou  de  faire  une  série  d’irradiations  juxta- 
posées. Laquelle  des  deux  techniques  est  préférable  quand  il 
s’agit  d’irradier  une  tumeur  ou  un  organe  profondément  situé 
et  occupant  une  surface  notable.  C’est  ce  que  nous  voulons 
examiner  ici. 
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.1)  Comparaison  des  doses  reçues  à 12  a.  de  profondeur  suivant 
les  mrialions  de  la  dislance  de  l ani, cathode  a la  peau. 

Les  doses  de  rayons  X variânl  en  raison  inverse  du  carré  delà 
distance  on  constate  que  du  tait  seul  de  l’éloignement  (nous  fai- 
sons ici  abstraction  de  l'absorption  des  radiations  par  les  parties 
mollesi  la  posologie  varie  de  centimètre  en  centimètre.  Si  1 an- 
licathode  est  à 12  centimètres  de  la  peau  recevant  une  dose  2,/ 
funités  I)  à 12  c.  de  profondeur  la  dose  est  devenue  4 fois  plus 
Lble  soit  0,67  (unité  I).  Il  y a là  du  fait  de  Téloignement  une 
diminution  de  dose  considérable  et  ceci  ne  peut  être  autrement 
puisque  12  c.  de  profondeur  ajoutés  aux  12  centimètres  qui 
séparent  l’anticathode  de  la  peau,  doublant  la  distance,  rendent 
la  dose  à la  profondeur  considérée,  4 fois  plus  faible  qu’au  niveau 


Ut3  la  poau. 

Mais  si  nous  mettons  l’anticathode  non  plus  à 12  c.  des  tégu- 
ments rnais  à 48  c.  nous  constatons  qu  à 12  cent,  de  profondeur 
soit  à 60  c.  de  l’anticathode  la  dose  est  tombée  seulement  à 1,72 
unité  I (1).  La  diminution  est  certes  appréciable,  mais  la  compa- 
raison des  deux  chiffres  est  très  impressionnante  puisque  la 
dose  est  environ  2 fois  1/2  plus  grande  dans  le  second  cas,  et 
cela  nous  prouve  que  l’éloignement  dè  1 ampoule  est  un  facteur 
important  à considérer  quand  on  recherche  une  irradiation 
homogène  dans  la  profondeur. 

Malheureusement  l’éloignement  augmente  la  durée  des  irra- 
diations, celle-ci  étant  proportionnelle  au  carré  des  distances  ! 
si  on  obtient  une  dose  donnée  en  19  minutes  a 12  centimètres,  il 
faudra  16  fois  plus  de  temps  soit  5 h.  14  minutes  pour  l’atteindre 
en  mettant  l’ampoule  à 48  centimètres  des  téguments. 


B)  Dans  quelle  proportion  les  irradiations  juxtaposées  permet- 
tent l'accumulation  des  doses  dans  la  profondeur. 

Il  est  incontestable  que  l’on  donne  dans  la  profondeur  des 
doses  d’autant  plus  élevées  que  l’ampoule  est  plus  éloignée. 

Mais,  l’expérience  le  démontre,  par  laméthodedes irradiations 
juxtaposées  sur  une  surface  plane  on  peut  accumuler  les  doses 
dans  la  profondeur. 

En  elfet  : le  faisceau  d’irradiation  est  conique;  et  si  mettant 
l’anticathode  à 12  c.  des  téguments  on  fait  deux  irradiations 
voisines,  on  constate  par  un  graphique  des  plus  simples  (fig.  1) 
que  les  faisceaux  s’entrecroisent  dans  la  profondeur  et  qu’à  12 

(1)  C’est  seulement  à 48  ç.  de  profondeur  que  la  dose  serait  de  0,67  (unité  I) 
soit  4 fois  plus  faible . 
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centimètres  de  profondeur,  on  obtient  une  zone  elliptique  dont 
le  plus  petit  diamètre  égale  celui  du  localisateur;  cette  zone 
reçoit  deux  fois  plus  de  rayons  X'que  les  parties  environnantes 
ù une  même  profondeur. 

Si  la  dose  à la  peau  est  de  2,7  (unités  I)  à 12  c.  de  profondeur 
elle  tombe  à 0,67  (unité  I)  dans  le  cas  choisi,  mais  atteint 
1,34  (unité  I)  sur  une  surface  notable  grâce  à la  juxtaposition 
des  deux  faisceaux  voisins. 

! Mais  au  lieu  dégrouper  les  irradiations  par  deux,  on  peut 
les  grouper  par  trois  (fig.  2).  Certains  points  reçoivent  alôrsà  12c. 

3 fois  la  dose  (fig.  2,  c.),  soit  dans  l’exemple  choisi  2,01  (unités  1) 
dose  supérieure  à celle  obtenue  à 12  c.  de  profondeur  avec  une 
longueur  de  rayon  normal  de  48  c.  1,72  (unité  1}. 

On  peut  donc  conclure  que  la  juxtaposition  d’irradiations  de 
‘petites  surfaces  faites  avec  un  éloignement  minime  de  l’ampoule, 
permet  de  donner  dans  la  profondeur  des  doses  au  moins  égales 
à celles  obtenues  dans  des  séances  longues  en  augmentant  la 
distance  de  l’anticathode  à la  peau. 

Nous  avons  dit  des  doses  au  moins  égales,  car  il  est  ques- 
tion du  groupement  par  trois  mais  il  est  facile  de  grouper  les 
irradiations  par  quatre  et  l’on  obtient  à 12  c.  une  accumulation 
de  dose  impressionnante  puisqu’il  faut  multiplier  0,67  (unité  I) 
par  4 (fig.  3c.)  on  obtient  alors  2,68  (unité  I)  dose  qui  serait 
égale  à celle  reçue  par  la  peau  sans  l’absorption  réalisée  par  les 
'parties  molles.  Rappelons  que  dans  le  cas  d’une  irradiation 
faite  en  mettant  l’ampoule  à 48  c.  de  la  peau,  la  dose  obtenue  à 
(12  c.  de  profondeur  est  de  1,72  (unité  I;.  Sans  doute  l’irradiation 
n’est  pas  homogène  puisque  certaines  régions  reçoivent  1 dose, 
d’autres  2,  d’autres  3,  d’autres  4 etc...  mais  ne  vaut-il  pas  mieux 
'donner  des  doses  fortes  en  certains  points  plutôt  que  de  donner 
partout  des  doses  qui  dans  la  profondeur  seront  toujours  relati- 
' vement  faibles. 

• Nous  avons  adopté  la  distance  de  12  centimètres  et  examiné 
ce  qui  se  passe  à 12  c.  de  profondeur,  mais  n’oublions  pas  que 
l’entrecroisement  des  faisceaux  commence  dans  les  premiers 
centimètres  et  va  en  s’accusant  encore  au  delà  de  la  distance 
qui  représente  le  double  de  la  distance  de  l’anticathode  à la 
peau. 

' Au  lieu  du  groupement . par  quatre  il  est  avantageux  d’em- 
ployer le  groupement  par  7 (fig.  4)  car,  dans  ce  cas,  s’il  y a seule- 
ment la  superposition  de  quatre  doses  à une  distance  qui 
représente  le  double  de  l’anticathode  à la  peau  ; un  plus  grand 
nombre  de  cônes  d’irradiation  s’entrecroisent  dans  les  centi- 
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mètres  qui  suivent  et  certaines  régions  reçoivent  5,  6,  et  7 fois 
la  dose  qui  atteint  les  parties  périphériques  touchées  par  un 
seul  cône  d’irradiation. 

Nous  avons  considéré  le  cas  d'irradiations  juxtaposées  sur 
une  surface  plane,  mais  dans  la  pratique  radiologique  on  ne 
rencontre  pas  de  telles  sufaces;  il  est  possible  dans  tous  les  cas 
de  déprimer  une  région  pour  incliner  le  localisateur  et  concen- 
trer davantage  les  rayons  autour  d’une  région  centrale.  L’accu- 
mulation peut  dans  ces  cas  se  faire  sur  des  surfaces  plus 
étendues  (1). 

B)  l’accumulation  réalisée  peut-elle  devenir  dangereuse  et 

DÉTERMINER  DES  RÉACTIONS  PROFONDES  ? 

Dans  les  exemples  choisis  nous  avons  tenu  compte  uniquement 
du  facteur  distance.  Or  on  sait  que  l’épaisseur  des  parties 
molles  fait  tomber  rapidement  la  valeur  de  la  dose  superficielle. 
On  admet  qu’un  centimètre  de  tissus  absorbe  50  0/0  du  rayon- 
nement. L’entrecroisement  des  deux  cônes  d’irradiations 
voisins  amorcée  dès  le  premier  centimètre,  compense  cette 
absorption  en  doublant  la  dose  aux  points  d’entrecroisement. 

Par  la  suite  l’entrecroisement  des  cônes  devient  plus  impor- 
tant mais  si,  au  troisième  centimètre,  nous  trouvons  des  points 
d’entrecroisement  de  trois  cônes  voisins,  cette  multiplication  par 
trois  de  la  dose  en  des  régions  encore  limitées  ne  peut  devenir 
dangereuse  car  la  dose  que  nous  multiplions  par  3 est  réduite 
par  l’éloignement  et  l’absorption  des  parties  molles.  Cette 
abaissement  de  la  dose  s’accuse  avec  la  profondeur,  tandis  que 
l’entrecroisement  des  faisceaux  s’accroit.  Mais  la  multiplication 
de  plus  en  plus  importante  de  doses  de  plus  en  plus  réduites  ne 
pourra  jamais  devenir  un  danger  à moins  d’admettre  que  les 
parties  profondes  sont  plus  radio-sensibles  que  les  téguments. 

11  est  bon  d’ajouter  ici  une  remarque. 

Jusqu’à  présent  on  s’est  laissé  hypnotiser  par  la  radio-sensi- 
bilité de  la  peau  on  a agi  comme  .si  l’on  croyait  qu’en  diminuant 
la  sensibilité  des  téguments  on  pourraitdonnerimpunément  dans 
la  profondeur  de  fortes  doses  de  rayons  X.  Grâce  à la  filtration,  on 
a évité  les  réactions  cutanées,  grâce  à elle  la  radiothérapie  des 
organes  profonds  est  devenue  une  question  d’actualité,  mais  les 
réactions  tardives  nous  enseignent  que  si  les  rayons  très  péné- 

(1)  La  discussion  ouverte  au  paragraphe  suivant  montre  cependant  gu’il  est 
peut-être  prudent  de  ne  pas  exagérer  l’inclinaison  des  localisateurs  faite  dans 
le  but  d’augmenter  la  convergence  des  rayons  vers  une  région  centrale. 
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U-ants  peuvent  traverser  la  peau  sans  lui  causer  de  dommage 
apparentées  couches  profondes  qui  les  absorbent  peuvent  reagir 

à leur  tour.  i •. 

Par  conséquent  la  prudence  s’impose.  Il  ne  faudrait  pas,  par 
exemple,  dans  la  méthode  des  irradiations  juxtaposées  faire  glis- 
ser la  peau  pour  irradier  à travers  deux  territoires  cutanés  dil- 
férents,  deux  fois  la  même  région.  Il  faut  éviter  pour  la  même 
raison  une  inclinaison  trop  forte  des  localisateurs  qui  déter- 
minerait des  superpositions  dangereuses  dans  des  régions 
superficielles,  et  si  on  incline  les  localisateurs  il  sera  bon  de  ne 
pas  faire  une  juxtaposition  trop  exacte  des  différentes  portes 
d'entrées,  en  procédant  ainsi  les  cônes  ne  rencontreront  pas 
dans  les  premiers  centimètres  mais  se  pénétreront  d’une  façon 
plus  complète,  en  une  région,  où  du  fait  de  l’éloignement  et  de 
l’absorption  des  parties  molles,  l’accumulation  des  doses  ne 
peut  présenter  le  moindre  danger. 

Bien  que  les  considérations  sus  énoncées  montrent  la  supério- 
rité quant  à l’action  en  profondeur  de  la  méthode  des  irradiaüons 
juxtaposées j il  convient  de  l’examiner  de  plus  piès,  de  voit  la 
distance  à adopter,  de  chercher  si  la  méthode  est  pratique. 

1°  Quelle  distance  faut-il  adopter  ? 

La  distance  dépend  de  la  profondeur  de  la  région.  L entre- 
croisement des  cônes  d’irradiation  est  d autant  plus  important 
que  la  distance  de  l'anticathode  à la  peau  est  plus  petite.  Mais 
on  sait  aussi  que  la  diminution  de  dose  de  centimètre  en  centi- 
mètre est  d’autant  plus  rapide  que  l’ampoule  est  plus  rapprochée 
de  la  peau.  Il  y a donc  lieu  d’adopter  une  distance  moyenne  de 
10  à 12  centimètres  avec  des  localisateurs  de  5 à 6 centimètres 
de  diamètre  tl),  ou  môme  des  localisateurs  plus  petits  si  la  sur- 
face est  relativement  restreinte. 

En  employant  des  localisateurs  plus  courts  que  ceux  du  com- 
merce nous  avons  cherché  à diminuer  la  durée  des  irradiations 
pour  pouvoir  plus  facilement  en  multiplier  le  nombre  (2). 


(11  Pour  couper  un  localisateur  le  meilleur  procédé  est  celui  de  « la  ficelle  » 
on  fait  dans  une  pièce  de  bois  une  profonde  échancrure  destinée  à recevoir 
la  pièce  de  verre,  un  trait  de  scie  divise  ensuite  transversalement  le  bloc  de 
telle  façon  que  le  localisateur  étant  solidement  maintenu  dans  l’écbancrure  on 
puisse  ï’entourer  d’une  corde  qui  passera  dans  la  rainure  formée  par  le  trait 
de  scie  et  pourra  sortir  aux  deux  extrémités  du  bloc.  On  imprime  alors  à la 
corde  saisie  par  l’opérateur  et  un  aide,  un  rapide  mouvement  de  va  et  vient 
et  quand  le  verre  est  chaud  on  le  plonge  dans  l’eau  froide.  La  section  se  pro- 
duit avec  une  netteté  remarquable. 

(2)  Nous  partons  de  ce  principe  qu’il  est  inutile  d’adopter  pour  toutes  les 
irradiations  une  distance  fixe  de  16  centimètres.  La  longueur  du  localisateur 
doit  être  systématiquement  proportionnëlle  à son  diamètre.  Pour  un  localisateur 
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Nos  applications  sont  faites  avec  des  tubes  Chabaud  donnant 
environ  du  7 Benoist;  notre  localisateur  est  tout  en  cristal,  sa 
monture  est  en  fibre:  dans  ces  conditions  nos  patients  n’ont  pas 
été  incommodés  par  do$  étincelles  venant  du  tube.  L'application 
de  cette  méthode  serait  peut-être  facilitée  par  l’emploi  d’am- 
poules genre  Burger  dont  l’anticathode  se  trouve  près  de  la 
paroi  du  tube,  on  pourrait  ainsi  se  rapprocher  d’avantage  de 
l’anticathode  et  réaliser  une  superposition  des  doses  dans  des 
régions  moins  profondes . 

Nous  avions  aussi  pensé  employer  des  tubes  spéciaux  dans  le 
genre  des  tubes»  Stéréo  » de  la  firme  « Radiologie  »,  dans  lesquelles 
les  deux  anticathodes  auraient  été  disposés  de  façon  à pouvoir 
dissocier  les  deux  faisceaux  utiles  émis  par  chaque  anthicathode. 
L’ampoule  devrait  être  complétée  par  un  localisateur  à deux 
orifices.  On  pourrait  ainsi  faire  deux  irradiations  en  une  seule 
séance.  Ce  dispositif  aurait  certains  avantages,  mais  aurait  l’in- 
convénient de  tous  les  dispositifs  spéciaux,  ne  pouvant  se  plier 
aux  exigences  de  la  pratique  journalière.  D’autre  part  il  obli- 
gerait à renoncer  au  groupement  parsept  qui,  s'il  est  le  pluslong, 
est  aussi  le  plus  intéressant. 

2“  La  méthode  est-elle  pratique  ? 

On  peut  appeler  |)rati(iue  une  méthode  facilement  applicable 
par  tout  radiologiste,  et  n’exigeant  pas  pour  son  application  une 
diu’ée  (jui  la  rendrait  [)énible  pour  le  malade,  le  médecin  et 
rinstrumenlation.  La  filtrai  ion  à travers  10  millimètres  d’alumi- 
nium semble  une  méthode  idéale,  on  y renonce  généralement  a 
cause  de  la  prolongation  excessive  des  séances.  Il  ne  faudrait 
pas  cependant  à [>ropos  d’une  méthode  thérapeuti(}ue  applifpiée 
dans  des  cas  souvent  tlésespérés  exagérer  l’impoi-tance  du  lac- 
teur  temps.  Car  ce  facteur  temps  se  traduit  par  une  augmenta- 
tion dii  prix  de  revient  des  séances  et  des  malades  intelligents 
font  passer  au  second  plan  la  question  pécuniaire.  Ceux-là  sont 
pourtant  l’exception  voilà  pourquoi  nous  nous  demandons  si  la 
méthode  des  irradiations  juxtaposées  est  pratique  et  plus  pra- 
tique notamment  que  celle  consistant  à éloigner  l’ampoule  pour 
couvrir  une  large  surface. 

Si  la  surface  considérée  est  un  cercle  qu’on  éloigne  l’antica- 
thode  d’une  distance  égale  à 2 fois  le  diamètre  delà  surface, 

dont  l’ouverture  est  de  8 c.  nous  nous  mettons  l’antienthode  à 16  c mais  pour 
un  autre  dont  l’ouverture  est  de  6 c.  nous  diminuons  le  localisateur  pour  nous 
rapprocher  davantage  de  l’ampoule,  la  distance  de  l’anticathode  à la  peau 
étant  de  12  c.  Avec  les  localisateurs  plus  étroits  on  ne  peut  se  rapprocher 
indéfiniment  et  il  faut  suivant  les  régions  savoir  modifier  la  technique. 
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ou  (Tu’ou  fasse  (les  irratiialions  juxtaposées  avec  un  localisateur 
court  dont  le  diamètre  égale  la  moitié  de  la  distance  de  1 anti- 
cathode à la  peau,  les  durées  des  irradiations  seront  toujours 
les  mômes  pour  des  surfaces  rigoureusement  égales. 

Supposons  une  surface  circulaire  de  16cent.il  faudra  placer  a 
l’anticathode  à 32  cent,  et  la  durée  de  la  séance  sera  par  exemple 
de  28  minutes. 

Si  nous  adoptons  le  groupement  par  4,  nous  prendrons  un  loca- 
lisateur de  8 c.  d’ouverture,  l’anticathode  étant  mise  à 16  c.  la 
durée  de  chaque  séance  sera  de  7 minutes.  L’irradiation  totale 
durera  28  minutes,  les  temps  seront  égaux,  les  surfaces  traitées 
auront  la  môme  importance  mais  les  quatre  cercles  ne  peuvent 
s’inscrire  dans  un  cercle  de  16^de  diamètre  et  les  irradiations 
déborderont  légèrement  la  première  surface  considérée. 

Si  nous  adoptons  le  groupement  par  7 nous  prendrons  un 
localisateur  de  5 c.  d’ouverture,  l’anticathode  sera  à 10  c.  de  la 
peau,  chaque  séance  dui'era  2 minutes  42  secondes  et  1 ensemble 
17  minutes  34  secondes^ 

Si  ce  groupement  fait  gagner  du  temps  c est  qu  ici  la  surface 
couverte  est  plus  petite  s’inscrivant  sans  peine  dans  un  cercle  de 
16  cent,  de  diamètre,  d’autre  part  un  certain  nombre  d’espaces 
cutanés  compris  entre  les  surfaces  de  séparation  des  cercles 
échappent  à l’irradiation.  Le  groupement  par  7 peut  être  prati- 
quement adopté  si  la  région  a 16  c.  de  diamètre  car  on  peut 
cliniquement  ne  pas  tenir  compte  des  espaces  superficiels  non 
irradiés  quand  il  s’agit  d’atteindre  un  organe  profond. 

En  réalité  les  surfaces  à traiter  sont  rarement  des  cercles,  il 
faut  si  l'on  veut  faire  l’irradiation  en  un  temps  considérer  la  plus 
grande  longueur.  Supposons  l’irradiation  d’un  fibrome.  La  lar- 
geur de  l’abdomen  atteint  facilement  24  cent,  si  nous 
mettons  l’ampoule  à 48  cent,  il  faut  irradier  pendant  5 h.  14 
pour  obtenir  2,7  (unités  I)  à travers  3 millimètres  de  verre.  Une 
partie  du  rayonnement  tombe  en  pure  perte  sur  des  régions 
qui  n’ayant  pas  à ôtre  irradiées  seront  recouvertes  d’écrans 
opaques. 

Si  l’on  considère  seulement  le  facteur  temps  la  méthode  des 
irradiations  multiples  s’impose  ici. 

Nous  avons  le  plus  souvent  employé  pour  les  fibromes  le  grou- 
pement par  4 disposé  à droite  et  à gauche  de  la  ligne  médiane. 
Avec  un  localisateur  de  6 cent,  de  diamètre,  une  longueur  de 
rayon  normal  do  12  cent,  cela  porte  la  durée  de  chaque  irradia- 
tion à 19  minutes  soit  2 h.  32,  pour  l’ensemble. 
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La  durée  èsl  déj;\  considérable  mais  elle  peul  être  réduite  en 
employant  des  rayons  moins  fdtrés. 

La  méthode  que  nous  venons  de  décrire  dérive  de  celle  du  feu 
croisé.  Cette  dernière  n’est  pas  nouvelle  ; elle  a été  préconisée 
de  tout  temps  pour  l’irradiation  des  membres.  Elle  est  assez 
facilement  applicable  pour  le  traitement  d’un  sein.  Mais  on  y 
pense  moins  quand  il  s’agit  de  régions  relativement  planes  telles 
que  celles  présentées  par  le  thorax  ou  l’abdomen.  Cependant  à 
propos  de  l’irradiation  des  fibromes,  Bérgonié  et  Speder  ont 
monti-é  par  une  figure  suggestive  (1)  comment  en  inclinant  les 
localisateurs  on  pouvait  faire  converger  lès  rayons  vers  la  région 
ovarienne.  Bordier  a nettement  signalé  la  superposition  qui  se 
fait  dans  la  pi’ofondeur  dans  les  cas  d’irradiations  juxtaposées. 
Schmidt  conseille  lui  aussi  les  irradiations  multiples;  c’est  avec 
quelques  variantes  la  technique  proposée  par  nombre  d’auteiu’s. 
Il  faut  en  rapprocher  les  irradiations  antérieures  et  postérieures 
'préconisées  par  Guillerninot  et  Laquerrièi’e. 

Il  nous  semble  cependant  que  l’applicalion  systématique  des 
irradiations  de  petites  surfaces  juxtaposées  telles  que  nous  venons 
de  les  décrire  a un  caractère  de  nouveauté  en  ce  qui  concerne 
tout  au  moins  la  légitimation  du  bien-fondé  de  cette  méthode 
car  l’on  voit  que  l’accumulation  obtenue  dans  la  profondeur 
compense  la  perte  rapide  d’activité  des  rayons  émanant  d une 
anticathode  relativement  l'approchée  des  téguments. 

La  méthode  que  nous  préconisons  peut  se  résumer  en  deux 
propositions. 

1°  Irradiations  multiples  juxtaposées. 

2“  Emploi  des  localisateurs  courts  dont  l’ouverture  est  égale  à 
la  moitié  de  la  distancé  qui  sépare  l’auticathode  et  la  peau. 

CONCLUSIONS 

L’efficacité  des  rayons  X s’impose  aujourd'hui,  les  radiologis- 
tes s’efforcent  de  perfectionner  leur  technique  en  donnant 
dans  la  profondeur  des  doses  suffisantes.  La  radio-sensibilité 
de  la  peaü  a paru  le  principal  obstacle  empêchant  l’effica- 
cité de  la  radiothérapie  appliquée  aux  organes  et  aux  tissus 
profonds.  La  filtration  a permis  cependant  de  tourner  cette  diffi- 
culté. L’absence  de  réaction  cutanée  a permis  d’administrer  dans 
la  profondeur  des  doses  efficaces  mais  la  production  de  réactions 
tardives  évoluant  de  la  profondeur  vers  la  phériphérie  montre 

1)  Contribution  à la  radiothérapie  des  fibromes  A.  E.  M.  1911,  t.  I,  p.  21. 
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que  les  rayons  même  filtrés  ne  doivent  pas  être  administrés  trop 
souvent  ej,  à forte  dose.  La  méthode  dont  nous  préconisons 
l’emploi  systématique  a l’avantegede  remédier  dans  une  certaine 
mesure  ù la  diminution  d’intensité  qui  l'ésulte  fatalement  du.  fait 
de  l’éloignement  et  de  l’absorption  des  parties  molles.  Pouvant 
grâce  à cet  artifice  donner  dans  la  profondeur  des  doses  plus 
fortes  qu’on' ne  le  ferait  par  une  seule  porte  d entrée  on  sera 
moins  tenté  d’appliquer  aux  zones  superficielles  des  doses  fortes 
qui  pourront  grâce  à la  filtration  ne  pas  intéresser  la  peau  mais 
exposeront  aux  réactions  tardives.  Il  ne  semble  pas  a priori  que 
cette  accumulation  des  doses  dans  la  profondeur  puisse  jamais 
être  nuisible,  car  si  deux,  puis  trois,  puis  quatre  cônes  d’irradia- 
tion et  plus  s’entrecroisent,  c’est  un  rayonnement  de  plus  en 
plus  réduit  par  l’éloignement  et  l’absorption  des  parties  molles 
dont  l’intensité  est  suivant  la  profondeur  multipliée  par  deux, 
trois,  quatre  ou  plus.  L’importance  du  coefficient  de  multiplica- 
1-ion  est  proportionnelle  à l’éloignement;  il  en  résulte  une  com- 
pensation partielle  qu’il  est  utile  de  mettre  à profit. 


Fig  1. 

Entrecroisement  des  cônes  d’irradiation  dans  la  profondeur  dans  le  cas  de 
deux  irradiations  juxtaposées  sur  les  téguments;  les  rayons  normaux  restant 
parallèles  entre  eux. 

a)  Distance  anticathode  peau  12  ctm.,  ouverture  du  localisateur  6 ctm. 

b)  Distance  anticathode  peau  16  ctm.,  ouverture  du  localisateur  6 ctm. 

La  comparaison  de  a et  6 montre  qu’en  rapprochant  l’ampoule,  on  a une 
plus  grande  surface  d’accumulation  des  doses. 

Fig.  2. 

Groupements  par  trois. 

a)  Distance  anticathode  12  ctm.,  ouverture  du  localisateur  6 ctm. 

Trois  irradiations  juxtaposées  à la  surface,  les  rayons  normaux  restant 
parallèles  entre  eux. 

b)  Superposition  des  cônes  d’irradiation  à 1 ctm.  de  profondeur. 

c)  Superposition  des  cônes  d’irradiation  à 12  ctm.  de  profondeur;  dose 
périphérique  multipliée  par  2 et  3 dans  les  parties  centrales. 

Fig  3. 

Groupement  par  quatre. 

Distance  anticathode  12  ctm.,  ouverture  du  localisateur  6 ctm . 

a)  Quatre  irradiations  juxtaposées  à la  surface,  les  rayons  normaux  restant 
parallèles  entre  eux . 

ô)  Superposition  des  cônes  d’irradiation  à 1 ctm.  de  profondeur. 

c)  Superposition  des  cônes  d’irradiation  à 12  ctm.  de  profondeur;  dose 
pér'vphérique  multipliée  par  2,  3 et  4 dans  les  parties  centrales. 


(1)  Vmr  à ce  sujet  : Traitement  des  métrorragies  et  des  fibromes  par  les 
rayons  X ; considérations  sur  les  réactions  tardives  observées  à la  suite  de 

3ÎZU912,  ;r85-lS)  ^ 
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Fig.  4. 

Groupement  par  sept.  / 

Distance  anticathode  12  ctm . , ouverture  du  localisateur  0 dm . 

a)  Sept  irradiations  juxtaposées  à la  surface,  les  rayons  normaux  restant 
parallèles  entre  eux.  Supposons  la  dose  2,7  I à la  j^eau . 

b)  Superposition  des  cônes  d’irradiation  à 1 ctm.  de  profondeur  ; à cé 
niveau,  on  peut  approximativement  évaluer  la  dose  à 1,15  (unité  I)  en  tenant 
compte  des  facteurs  distance  et  absorption  par  les  parties  molles.  En  12 
points  les  cônes  d’irradiation  se  superposent  et  la  dose  multipliée  par  deux 
atteint  2,30  (unités  I). 

c)  Superposition  des  cônes  d’irradiation  à 2 ctm.  de  profondeur.  ' ' 

La  dose  périphérique  peut  être  évaluée  à 0,57  I. 

En  12  points  la  dose  multipliée  par  deux  atteint  1,14  I. 

d)  Superposition  des  cônes  d’irradiation  à 3 dm.  de  profondeur . 

La  dose  périphérique  peut  être  évaluée  à 0,30  I. 

On  observe  : er)  12  zones  centrales  où  la  dose  multipliée  par  deux  atteint 
0,60;  b)  6 zones  centrales  où  la  dose  multipliée  par  trois  atteint  0,90 

e)  Superposition  des  cônes  d’irradiation  à .4  ctm.  de  profondeur. 

Dose  périphérique  : 0,23  I. 

Zones  centrales  0,23  1 x 2 = 0,46  I. 

Zones  centrales  0,23  1x3  = 0,69  I. 

/}  Superposition  des  cônes  d’irradiation  à 6 ctm.  de  profondeur. 

Les  surfaces  où  se  produit  l’accumulation  par  deux  et  trois  augmentent  de 
plus  en  plus;  cette  accumulation  compense  partiellement  l’affaiblissement  du 
rayonnement. 

g-)  Superposition  des  cônes  d’irradation  à 8dm  de  profondeur. 

Mêmes  remarques  que  ci-dessus 

/i)  Superposition  des  cônes  d’irradiations  à 10  ctm  de  profondeur. 

12  petites  zones  ou  dose  périphérique  0,06  I est  multipliés  par  2 = 0,12  1 
6 zones  importantes  ou  dose  périphérique  0,08 1 est  multipliée  par  2 = 0vl2  1 ■ 
6 zones  ou  doses  périphérique  0,06  I est  multipliée  par  3 = 0,18  I. 

6 petites  zones  ou  dose  périphérique  0,06  I est  multipliée  par  4 = 0,24  I. 

/)  Superposition  des  cônes  d’irradiation  à 12  ctm.  de  profondeur. 

La  superposition  est  plus  parfaite,  et  les  régions  centrales  reçoivent  2;  3 
et  4 fois  la  dose  reçue  à la  périphérie. 
ji  Superposition  des.  cônes  d’irradiation  à 14  ctm.  de  profondeur. 

/c)  Superposition  des  cônes  d’irradiation  à 16  ctm  de  profondeur  > 

La  partie  centrale  reçoit  7 fois  la  dose  périphérique.  ; 

Autour  d’elle*  4 petites  zones  reçoivent  6 fois  la  dose  périphérique. 

Plus  loin,  5 petites  zones  reçoivent  5 fois  la  dose  périphérique;  6 zones 
reçoivent  4 fois  la  dose  périphérique  ; d’autres  la  reçoivent  2 et  3 lôiS. 


— 227  — 


Du  refroidissement  survenant  à ^occasion  des 
applications  électriques  par  électrodes  mouillées 
et  des  moyens  de  le  prévenir 

Pur  M.  Marque  (de  Pau). 

' (Résumé). 

Il  ne  âniii'uU  s’agir  ici  du  refroidissettiêiit  dû  à l’enlèvement 
des  vèlemeiils  par  exemple,  eveiilnalilé  pour  laquelle  il  existe 
dès  longtemps  un  remède  des  plus  efficaces  : recouvrir  le  malade  1 1 ! 

11  s’agit  de  la  réfrigération,  parfois  très  intense,  qu’on  observe 
sur  la  surface  cutanée  qui  est  placée  sous  l’électrode  indifférente 
(celle  de  grande  surface,  et  où  la  densité  électrique  et  par  suite 
l’effet  révulsif  des  courants  sont  faibles  ou  presque  nuis).  Avec 
les  électrodes  classiques  fortement  matelassées  de,  coton  ou  de 
tissu  hydrophile,  môme  si  nous  avons  la  précaution  de  les  imbi- 
ber d’eau  très  chaude,  l’évaporation  se  fait  peu  à peu:  or  la  cha- 
leur d’évaporation  est  emp/amtée  au  milieu  qui,  en  l’espèce,  est 
une  source  constante  de  chaleur,  c’esPà-dire  la  région  du  coips 
sous-jacente  à l’électrode  : d’où  son  refroidissement  progresSil 
constaté  maintes  fois  chez  les  malades  qui  ont  des  réactions 
organiques  peu  énergiques. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  la  pratique  courante,  le  phénomène 
est  de  peu  d’importance,  meme  s’il  aboutit  à un  simple  rhume, 
coryza  ou  trachéite.  Mais  dans  deux  cas,  observés  tout  récem- 
ment dans  le  courant  du  meme  hiver,  il  en  a été  autrement. 

Observation  I.  Enfant  de  13  ans,  atteint  de  paralysie  in- 
fantile généralisée  aux  quatre  membres,  au  dos  et  au  cou,  mais 
pas  totale  dans  tous  les  segments  ; paralysie  partielle  des  mus- 
cles expirateurs  intercostaux  et  abdominaux. 

Traitement  galvanique  classique  (pratiqué  au  domicile  du  mala- 
de) avec  excitations  musculaires  localisées  En  raison  du  grand 
nombre  des  régions  atteintes,  on  fait  des  séances  d une  demi- 
heure  au  moins  et  souvent  de  trois  quarts  d'heure. 

Le  traitement  se  montre  de  suite  efficace,  et  l’amélioration  va 
en  progressant. 

Bien  que  traité  dans  les  meilleures  Conditions  extérieures  pos- 
.siblesde  confort  (chauffage  central,  couvertures  etc.,)  l’entant 
s’enrhume.  En  deux  jours  il  est  à toute  extrémité  : la  paralysie 
des  muscles  expirateurs  empêchant  l’expectoration,  il  y a as- 
phyxie mécanique,  collapsus  cardiaque,  etc.  Son  médecin  trai- 
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lanl  parvient  h le  sauver  après  10  jours  de  médication  énergique. 
Après  cette  interruption  do  15  jours,  reprise  du  traitement  élec- 
trique avec  les  mômes  précautions,  et  de  nouvelles  encore  : nou- 
veau commencement  d’alerte  au  bout  d’un  mois  ; médication 
rapide  et  énergitpic  qui  fait  avorter  la  congestion  broncho-pul- 
monaire. — Troisième  reprise  du  traitement  électrique,  suivie 
aussitôt  d’une  nouvelle  menace  de  localisation  pulmonaire.  ' 

Etant  données  les  conditions  expérimentales  observées  dans 
ce  cas  le  refroidissement  constaté  après  chaque  séance  au  niveau 
de  la  grande  électrode  indifférente  dorsale  était  indubitablement 
la  cause  de  la  crise  aiguë  qui  avait  été  jusqu’à  mettre  en  extrê- 
me péril  la  vie  de  l’enfant. 

Observation  II.  — Dame  de  60  ans  environ,  atteinte  de  la  ma- 
ladie de  Basedow,  traitement  classicpie  galvano-faradi([ue  (cou, 
région  précordiale,  ganglion  sympathique  cervical).  Durée  des 
séances  : 25  minutes  trois  fois  par  semaine. 

Dans  ce  cas  assez  sévère,  un  peu  d’amélioration  se  dessine, 
surtout  au  point  de  vue  de  la  diminution  du  nombre  des  pulsa- 
tions. La  religieuse  qui  accompagne  la  malade  me  fait  remar- 
quer à diverses  reprises  la  sensation  de  fraîcheur  qu’elle  éprouve 
en  mettantla  main  sur  la  région  où  a séjourné  l’électrode  cervico- 
dorsale.  Un  rhume  survient  puis  un  second  : aggravation  mani- 
feste de  la  malade;  jamais  ensuite  le  traitement  n’est  parvenu  à 
lui  faire  regagner  le  terrain  perdu. 

Bien  que  la  plupart  des  mrdades  traités  électriquement  soient 
en  état  de  réagir  contre  cette  déi)erdition  de  chaleur,  soit  spon- 
tanément, soit  parce  que  nous  aurons  eu  la  précaution  de_faire 
sur  la  région  refroidie  une  Iriction  énergique  ou  une  douche 
d’air  surchauffé,  il  est  incontestable  que  certains  autres  peuvent 
en  avoir  des  inconvénients  sérieux,  parfois  môme  (comme  dans 
l’observation  I)  presque  mortels.  N’est-il  pas  dès  lors  regretta- 
ble qu’à  l’occasion  d'un  traitement  électrique  donnant  souvent  par 
ailleurs  les  meilleurs  résultats,  tel  malade  soit  exposé,  par  suite  des 
conditions  techniques  indispensables  de  l’application  du  courant, 
à subir  undommage  pire  que  la  maladie  pour  laquelle  il  est  traité  ? 

Il  est  donc  intére.ssant  pour  un  praticien  de  préciser  une  tech- 
nique qui  peut  lui  permettre  d’éviter  ces  fâcheuses  éventualités. 
Quel  dispositif  employer? 

11  faut  évidemment  un  moyen  qui  maintienne  l’électrode  in- 
différente chaude  sans  toutefois  la  dessécher.  Une  électrode  à 
réservoir  d’eau  chaude  ne  remplirait  pas  cette  deuxième  condi- 
tion, et  en  outre  elle  se  moulerait  mal  sur  certaines  légions. 
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J’ai  pensé  que  le  plus  simple  éLaiU'einploi  d’un  sachet  en  caout- 
chouc (comme  les  vessies  à glace),  rempli  d’eau  bien  chaude, 
placé  par  dessus  l’électrode,  le  tout  recouvert  d’une  toile  d a- 
miaute  mauvaise  conductrice  de  la  chaleur.  De  la  sorte,  par 
suite,  de  l’imperméabilité  du  caouchouc,  l’électrode  reste  à la 
fois  entièrement  humectée  et  d’une  température  égale  ou  môme 

supérieure  à celle  du  corps  humain.  ^ 

Ceci  est  un  e.vpédient  ; on  peut  en  imaginer  dix  autres.  L im- 
portant est  de  songer  ii  temps  à en  employer  un. 


Succès  de  la  radiothérapie  et  de  la  radiumthérapie 
dans  un  cas  de  « maladie  de  Mikulicz  » (1). 

Par  les  D"  ChuitoxX  et  Aubineau  (Brest). 

La  tuméfaction  symétrique  des  glandes  salivaires  et  des  glan- 
des lacrymales,  désignée  sous  le  nom  de  « maladie  de  Mikulicz  » 
est  une  maladie  ou  plutôt  un  syndrome  très  rare,  dont  la  patho- 
génie  reste  obscure.  Si  l’on  s’eii  rapporte  à la  description  de 
Mikulicz  (2)  le  gonflement  des  glandes,  constitué  par  des  lésions 
d’inflammation  chronique,  peut  débuter  soit  par  les  glandes 
lacrymales,  soit  par  les  glandes  salivaires,  mais  envahit  toujours 
ces  deux  variétés  de  glandes  ; il  y a peu  ou  pas  de  réaction 
générale  ; le  système' ganglionnaire  est  respecté  ; le  foie  et  la 
rate  sont  normaux  ; la  formule  sanguine  est  intacte.  Le  terme 
de  « maladie  de  Mikulicz  » ne  s’appliquerait  donc  pas  aux  lésions 
glandulaires  qu’on  peut  observer  dans  les  lymphadénies  leucé- 
miques ou  aleucémiques. 

On  admet  aujourd’hui  que  la  « maladie  de  Mikulicz  » peut 
présenteivdes  formes  incomplètes  (3)j;  les  glandes  salivaires  ou 
les  glandes  lacrymales  peuvent  être  seules  intéressées.  On  sait 
aussi  qu’il  existe  des  formes  mixtes  où  le  syndrome  de  Mikulicz 
d’abord  classique,  se  complique  plus  tard  de  lésions  des  gan- 
glions et  d’altérations  du  sang  qui  viennent  aggraver  le  pronostic. 

La  petite  malade  dont  nous  rapportons  l’observation  et  qui 
nous  a été  adressée  par  notre  confrère  le  D‘‘  Lcnoble,  présente 
bien  l’aspect  classique  de  la  « maladie  de  Mikulicz  ».  L’observa- 
tion est  incomplète  ; nous  n’avons  pas  fait  de  biopsie  et  l’exa- 

(1)  Communication  au  IV-J  Congrès  de  Physiothérapie  des  Médecins  de  Lan- 
gue Française,  Paris,  9-1 1 avril  1912. 

(2)  Mikulicz,  Billrolh’s  Feslschrifl,  vol  IX,  1892. 

(3)  Souques  et  Ciiené,  Soc.  méd.  des  Ilôpit.,  26  fév.  1909,  et  Frænkel 
Prov,  méd.,  1 nov.  1908  ; Ophtalmologie  prov.,  nov.  1909. 
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men  du  sang  n’a  pas  él6  prrlicp  r.  La  malade  sera  suivie  el  l’a- 
venii'  lions  permetU'a  peul-(^lre  de  compléter  l’obsorvalion.  Le 
cas  nous  a paru,  néanmoins,  digne  d’étro  publié  pour  sa  rareté 
et  pour  le  succès  que  nous  a donné  la  radiothérapie. 

OnsEuvATioN.  — T...  Victorine,  habitant  les  environsde  Brest, 
âgée  de  treize  ans,  nous  est  amenée  le  21  avril  1911. 

Les  parents  sont  bien  portants  : ont  ou  sept  enfants,  un  .seijl 
est  mort  â trois  ans  d'entérite,  les  autres  sont  en  parfaite  santé. 

Rien  à noter  dans  les  antécédents  personnolg. 

L’affection  a débuté  voilà  deux  mois  par  un  gonflement  symé- 
trique qui  est  apparu  au  niveau  de  la  branche  montante  des 
maxillaires  etderrière  l’angledes  mâchoires. Huit  jours  aprèssur- 
vint  un  gonflement  des  paupières.  En  même  temps,  l’enfant  perdait 
ses  couleurs,  présentait  de  l’apathie  et  de  la  fatigue  générale. 

A l’examen,  on  est  frappé  par  l'aspect  élargi  de  la  face  et 
par  l’aspect  des  paupières  {fig,  1).  Les  parotides  sont  dures,  bos- 
selées, volumineuses,  non  douloureuses  au  toucher,  sans  altéra- 
tions de  la  peau  qui  glisse  facilement  à leur  surface . Les  glan- 
des sous-maxillaires  sont  respectées.  En  faisant  ouvrir  la  bou- 
che, on  remarque  une  hypertrophie  considérable  des  sublinguales. 

A la  partie  externe  des  paupières,  au  niveau  des  glandes  lacry- 
males palpébrales,  existe  une  tuméfaction  qui  déforme  et  dimi- 
nue. les  fentes  palpélirales,  en  donnant  au  regard  une  expression 
étrange.  La  palpation  est  intlolore  et  révèle  seulement  une 
masse  dure,  constituée  par  les  glandes  lacrymales  très  augmen- 
tées de  volume  ; dès  qu'on  soulève  les  paupières,  ces  glandes 
font  saillie  sous  la  muqueuse  injectée  à leur  niveau,  11  y a rou- 
geur discrète  de  toute  la  conjonctive,  rougeur  qui  s’accompagne 
d'une  sécrétion  épaisse  renfermant  peu  d’éléments  cellulaires  et 
pas  de  mierobes  (frottis  de  lainelles). 

Le  D*"  Lenoble  nous  a obligeamment  communiqué  les  résultats 
de  sou  examen  : pas  de  lésions  ganglionnaires  ; les  appareils  sont 
sains  ; rien  au  foie,  rien  à la  rate,  réflectivité  normale.  Mais  le 
pouls  est  précipité  ; 116,  T.  I (rectale),  les  urines  sont  légè- 
rement albumineuses,  sans  sucre, 

Le  traitement  est  commencé  le  3 juin  1911. 

!■>  Rayons  X.  — La  fillette  étant  allongée  sur  une  table  spéciale 
la  tâte  bien  calée  par  unoroillei',  les  régions  parotidiennes  à irra- 
dier sont  successivement  limitées  par  des  feuilles  de  plomb.  Le 
tube  employé  est  un  petit  Müller  à rpdi'oidissement  à eau  placé 
dans  un  local isaleur.  Aiiticalhode  à 15  centimètres  de  la  région 
à traiter.  Rayons  durs  dpnuauL  7 à 3 Benoist  et  filtrés  5/10°  d’a- 


— 031  — 


kiminiuni  ; 2 millinmpèros  au  secondaire.  Le  lubo  fonctionne 
pour  donner  la  teinte  B du  radiomètre  Sabouraud  et  Noiré. 

oo  Hadiuin.  — Pour  localiser  plus  facilement  le  traitement  des 
glandes  lacrymales  et  afin  de  mettre  autant  que  possible  les  pux 

l'abri  des  rayons  X,  nous  nous  sommes  servis  d’un  appareil  do 

radium  à sel  collé  sur  métal  (activité  500,000).  L’appareil  muni 
d’une  gaine  de  caoutchouc  renfermant  dix  papiers  do  l/10«de 
millimètre  environ  d’épaisseur,  est  appli^jué  directement  sur  la 
peau  de  la  région  externe  des  paupières  pendant  une  heure  et 
demie  de  chaque  côté. 

16  juin.  - En  procédant  de  la  menne  façon,  nous  faisons  sur 
les  régions  parotidiennes  cinq  minutes  de  rayons  X avec  encore 
5/10  d’aluminium,  et  sur  les  glandes  lacrymales,  une  heure  de 
radium. 

7 Juillet.  — Les  glandes  sont  manifestement  moins  dures  ; on 
s’abstient  de  tout  traitement  parce  que  l'enfant  accuse  des  dé- 
mangeaisons au  niveau  des  points  traités. 

21  juillet.  — Sur  les  régions  parotidiennes,  application  de 
rayons  X filtrés  avec  5/10  d’aluminium  jusqu’à  l’obtention  de  la 
teinte  B Sabouraud,  avec  une  pastille  toujours  placée  à 7 centi- 
mètres 1/2  de  l’anticathode. 

Les  glandes  lacrymales  ont  diminué  de  moitié  ; elles  ne  sont 
pas  traitées  de  nouveau  en  raison  d’une  légère  radium-dermite. 

17  août.  — L’amélioration  progresse  ; pas  de  traitement. 

31  août.  — Sur  les  parotides,  5 minutes  de  rayons  X avec  10/10 
d’aluminium  et  2 millimètres  au  secondaire,  rayons  très  durs. 
Sur  les  glandes  lacrymales,  une  heure  et  demie  de  radium  avec 
5/10  de  plomb  ; ces  glandes  ont  encore  beaucoup  diminué. 

24  septembre.  — Amélioration  très  accentuéepas  de  traitement 
tl2  décembre.  — La  fillette  est  considérée  comme  guérie,  ainsi 
qu’on  peut  en  juger  par  la  photographie  prise  cette  date  [fig.  2). 

La  pâleur  du  visage  a disparu  et  l’enfant  a repris  sa  vigueur 
ancienne. 

Le  succès  thérapeutique  que  nous  avons  obtenu  ne  fait  que 
confirmer  ce  qui  a été  dit  sur  l’influence  heureuse  de  la  radiothé- 
rapie.dans  les  cas  analogues. 

En  1905,  le  D''  Raiizi  (1),  assistant  du  D"'  Eiselberg,  avait  été 
déjà  montré  (pie  la  radiothérapie  était  susceptible  d’amener  une 
guérison  parfaite  de  la  « maladie  de  Mikulicz  » ; chez  sa  malade 


(1)  Ranzi,  Société  médicale  de  Vienne,  1905, 
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dix  séances  firent  disparaître  complètement  les  tumeurs.  Chez  la 
malade  de  Van  Duyse  (1),  cpiatre  séances  de  rayons  X,  d'une 
durée  de  dix  minutes  (tubes  marquant  6°  Benoist  et  fournissant  4 
à 5 unités  Holzknecht)  amenèrent  une  rétrocession,  puis  une 
disparition  complète  du  gonflement  glandulaire.  Les  bons  effets 
de  la  radiothérapie  sont  encore  signalés  dans  l’observation  de 
Barjon  et  Lacour  (2),  dans  l'observation  de  Séjournet  (3).  Le  D’’ 
Saussol  (4),  dans  sa  thèse  inaugurale,  constate  que  souvent  les 
résultats  radiothérapiques  furent  définitifs  ; dans  les  cas  où  les 
symptômes  réapparurent,  de  nouvelles  applications  de  rayons  X 
les  firent  disparaître. 

Chez  notre  malade,  il  est  intéressant  de  noter  l’amélioration 
très  nette  de  l’état  général  qui  coïncida  avec  l’amélioration  de 
l’état  local. 

(1)  Van  Duyse,  Archiv.  d’ophaï,,  décembre  1905 

(2)  Barjon  et  Lacour,  Société  médicale  de  Lyon,  mai  1909. 

(3)  Séjournet,  Reove  de  chirurgie,  juillet  1910. 

(4)  Saussoi.  Thèse  de  Paris,  1010. 


Nouveaux  Statuts  des  Congrès  de  physiothérapie  de 

langue  française 

'■ic"' 

{Adoptés  par  la  commission  d'organisation  de  1912.)' 


I.  — Définition,  but  du  Congrès,  généralités. 

Art.  1®'".  — Le  Congrès  de  Physiothérapie  des  Médecins  de 
langue  française  a pour  but  l’étude  comparée  des  diverses 
applications  médicales  et  hygiéniques  des  agents  physiques  ; 
leur  développement  et  leur  propagation. 

Art.  II.  — Ce  Congrès  est  organisé  par  trois  sociétés  fonda- 
trices : la  Société  Française  d’ Electrothérapie  et  de  Radiologie 
Médicale,  la  Société  Française  de  Kinésithérapie,  la  Société  de 
Radiologie  Médicale  de  Paris,  avec  le  concours  d'autres  Socié- 
tés qui  prennent  le  titre  de  Sociétés  associées. 

Art  III.  — L’admission  d’une  nouvelle  Société,  comme  So- 
ciété associée,  est  subordonnée  au  vote  des  trois  Sociétés  Fon- 
datrices. Ces  sociétés  délèguent  pour  ce  vote,  un  délégué  par 
10  membres  adhérents  au  dernier  Congrès,  plus  leur  Prési- 
dent et  leur  Secrétaire  Général. 

Art.  IV.  — Ce  Congrès  a lieu  annuellement  à Paris,  dans  la 
semaine  qui  suit  Pâques,  sauf  les  années  où  a lieu  le  Congrès 
International  de  Physiothérapie. 

Art.  V.  — Le  Congrès  est  ouvert  aux  adhérents  de  toutes 
nationalités, mais  le  Français  est  la  seule  langue  admise  pour  les 
rapports,  les  communications  et  les  discussions. 

Art.  VI.  — Le  Congrès  se  compose  de  : 

1®  Membres  actifs  qui  doivent  être  médecins  et]r verser  une 
cotisation  de  15 frs.  Ils  prennent  seuls  part  aux  discussions. 

2®  Membres  adhérents  (constructeurs,  etc.)  qui  peuvent  partici- 
per à l’exposition  ont  droit  aux  volumes  de  comptes-rendus, mais 
ne  prennent  pas  part  aux  travaux. — Leur  cotisation  est  de  15fr. 

3®  Membres  associés  appartenant  à la  famille  des  Congressis- 
tes (femmes  et  enfants  non  mariés)  qui  ont  droit  aux  avantages 
matériels,  mais  ne  reçoivent  pas  les  volumes.  — Leur  cotisa- 
tion est  de  10  frs. 

Art.  VII.  Il  sera  crée,  dans  chaque  pays  de  langue  fran- 
çaise, un  Comité  local  de  propagande. 
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II.  — Organisation 

Art,  VIII . — L’organi.salion  du  Congrès  est  assurée  par  upe 
commission  permanente,  un  comité,  un  bureau.  ■ • 

t 

A)  Commission  permanente  d'Organisation 

Art.  IX. — La  Commission  d’organisation  se  compose  cha- 
que année  de  tous  les  médecins  qui  ont  adhéré  consécutivement 
aux  trois  congrès  précédents. 

La  liste  en  est  dressée  par  le  trésorier. 

Les  Membres  de  la  Commission,  avec  les  membres  du  Comité 
et  du  Bureau, concourent  à l'élection  du  Président,  dans  les  for- 
mes précisées  plus  loin.  Le  vote  par  correspondance  est  admis. 

B)  Comité 

4 

, Art,  X-  — Le  comité  se  compose  : 1°  du  bureau,  2“  des  délégués 
nommés  par  les  Sociétés  et  portant  le  litre  de  membre  du  Comité. 

Art.  XL  — Le  nombre  des  membres  du  comité  est  variable, 

Chaque  Société  fondatrice  délègue  de  droit  son  Président, 
son  Secrétaire  Général,  et  autant  de  déléguée  qu’elle  a eu  de 
foie  10  membres  inscrits  au  dernier  Congrès. 

Chaque  Société  associée  nomme  autant  de  délégués  qu’elle  a 
eu  de  fois  10  membres  inscrits  au  dernier  Congrès,  • 

Art.  XII  — Tout  membre  du  Congrès,  on  se  faisant  inscrire  dé- 
signe la  Société  k laquelle  ilappartient.  S’il  appartient  à plusieurs 
Sociétés, il  peut  se  faire  compter  à deux  seulement  de, ces  Sociétés. 

Chaque  année,  avant  le  premier  novembre,  les  Sociétés  fon- 
datrices ou  associées  envoient  au  trésorier  du  Congrès,  signée 
de  leur  Président  et  de  leur  Secrélaire  Général,  la  liste  de  leurs 
membres  ayant  adhéré  au  Congrès  précédent. 

- Art.  XIll.  — Le  Comité  est  chargé  d’assurer  l’organisation  de 
chaque  congrès. 

C)  Bureau 

Art.  XIV.  — Le  Bureau  se  compose  de  * 

Un  Président, 

Plusieurs  Vice- Présidents, 

Un  Secrétaire  Général  ' 

Un  Secrétaire  Général  adjoint,  ' 

Un  Trésorier, 

Un  Directeur  de  l’Exposition. 
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Le  Bureau  prépare  le  travail  cîu  Coroilé  et  le  convoque  toutes 
^esfois  qu’il  est  l)esoin,par  rintermécliaii  cdu  SecrétaireGénéral* 

Art.  XV.  — Président.  — Le  Président  est  renouvelé  annuel- 
lement. Il  est  choisi,  h tour  do  rôle,  parmi  les  électrothérapeu- 
tes, les  kinésithérapeutes,  les  radiologues. 

Chaque  année,  les  Sociétés  françaises  et  étrangères  du  même 
groupe  d’étude  dont  c’est  le  tour  de  désigner  le  Président,  s en- 
tendent pour  faire  une  liste  de  présentation  de  trois  ou  plusieurs 
noms,  dont  l’un  peut  être  pris  en  dehors  des  membres  des  socié- 
tés participantes. 

Cette  liste  de  présentation  est  dressée  par  ordre  alphabéti- 
que, envoyée  avant  le  P'"  novembre  au  Secrétaire  Général  du 
Congrès,  qui  fait  procéder,  dans  le  courant  du  mois,  au  vote 
définitif,  auquel  prennent  part  : les  membres  du  Bureau,  du 
Comité  et  de  la  Commission. 

L’élection  donne  lieu  à un  seul  tour  de  scrutin. 

Le  vole  par  correspondance  est  admis  ; chaque  électeur  n’a 
droit  qu’à  une  seule  voix. 

Le  Président  préside  les  séances  d’organisation  du  Congrès 
et  le  Congrès  lui-même. 

Art,  XVI.  — Vice-présidents.  — Chaque  Société  fondatrice 
compte  deux  Vice-Présidents  et  chaque  Société  Associée  un 
Vice-Président  de  droit  ; de  plus,  chaque  Société  a autant  de 
Vice-Présidents  qu’elle  a eu  de  fois  20  adhérents  au  deimier 
Congrès,  elle  désigne  ces  vice-présidents  suivant  la  procédure 
qu’elle  juge  convenable, 

Art.  XVII.  — Le  Secrétaire  Général,  le  Secrétaire  Général 
Adjoint,  le  Trésorier,  le  Directeur  de  TExposilion  sont  nommés 
pour  trois  Congrès,  par  les  délégués  au  Bui'eau  (vice-prési- 
dents) des  trois  Société  Fondatrices. 

Dispositions  transitoires 

Art.  XVIII.  — . Les  membres  de  la  commission  d’organisation 
de  1912  (anciens  statuts)  n’appartenant  à aucune  Société,  feront 
de  droit  partie  du  Comité  réorganisé — ils  perdront  cette  qualité 
s’ils  manquent  d’adhérer  à un  seul  Congrès. 

I ■ 

RÈGLEMENT  GÉNÉRAL 

Art  I.  — Le  Comité  d’Organisation  dresse  la  liste  des  ques- 
tions mises  à 1 ordre  du  jour,  désigne  les  rapporteurs  s'il  juge 
nécessaire  la  présentation  des  rapports,  décide  s’il  y a 'lieu  de 
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réserver  dans  l’ordre  du  jour  une  place  aux  communications  ne 
concernant  pas  les  questions  mises  à l’ordre  du  jour  et  toutes 
les  questions  intéressant  l’organisation. 

Art.  II.  — Le  Président  préside  le  Congrès  d’une  façon  géné- 
rale et  représente  le  Congrès  dans  toutes  les  manifestations  ex- 
térieures : séance  d’ouverture,  réceptions,  etc. 

Article  III.  — Chaque  séance  du  Congrès  peut  être  présidé 
par  une  personnalité  nommée  à cet  effet  et  désignée  par  un  vote 
des  Congressistes  présents  à la  Séance  d’ouverture. 

Art.  IV.  — Le  Président  des  séances  a plein  pouvoir  pour  di- 
rigerles  discussions. Ildevraenparticulierveilleràce que  lesora- 
teursne  dépassentpas  le  temps réglementairequi leur  estaccordé 
et  à ce  qu'il  n'entrent  pas  dans  des  détails  trop  techniques  incapa- 
bles d’intéresser  les  Confrères  s’occupant  d’autres  agents  physi- 
ques. 

Art.  V.  — Le  Comité  d’Organisation,  préparera  à l’avance 
l’ordre  du  jour  des  séances  et,  sur  sa  proposition,  le  Congrès,  à 
la  Séance  d’Ouverture,  votera  le  temps  mis  à la  disposition  : 
1°  des  rapporteurs,  2“  des  auteurs  de  communications,  3°  des 
orateurs  prenant  part  à la  discussion. 

Art.  VI.  — Le  Congrès  ayant  pour  but  l’étude  comparée  des 
applications  des  divers  agents  physiques,  les  travaux  portant 
sur  des  considérations  techniques  particulières  à chacun  de  ces 
agents  devront  être  renvoyées  aux  Sociétés  ou  aux  Congrès  spé- 
ciaux, seuls  compétents  pour  les  discuter. 

Art.  VIL  — Les  communications  ayant  trait  à des  questions 
non  mises  à l’ordre  du  jour  devront  être  remises  au  Comité  au 
moins  dix  jours  avant  le  Congrès.  Une  commission  nommée  à 
cet  effet,  examinera  si  ces  travaux  présentent  un  caractère  géné- 
ral devant  les  faire  accepter  par  le  Congrès. 

Art.  VIII.  — Les  rapporteurs  devront  remettre  leur  rapport 
au  Comité  à la  date  fixée  par  celui-ci,  de  façon  à ce  que  ces 
rapports  soient  imprimés  et  distribués  avant  le  Congrès.  Le 
Comité  fixera  le  nombre  de  pages  d’impression  auquel  auront 
droit  les  rapporteurs. 

Art.  IX.  — Les  comptes-rendus  des  séances  seront  publiés 
par  les  soins  du  Comité  d’organisation.  Ils  comprendront  : 

1°  Les  rapports;  2° Les  communications  (chaque  auteur  devra 
remettre  son  texte  avant  la  fin  de  chaque  séance).  Le  Comité 
aura  le  droit  de  limiter  la  longueur  des  communications  ; 3°  Les 
discussions  (chaque  orateur  devra  remettre,  au  plus  tard, 
à la  fin  de  chaque  séance,  le  texte  résumant  ses  paroles). 


Art.  X.  — Le  Comité  d’organisation  pourra,  sans  avoir  besoin 
de  motiver  sa  décision,  ne  pas  faire  paraître  aux  comptes-ren- 
dus les  communications  qu’il  lui  semblerait  utile  de  supprimer. 

Art.  XI.  — Les  auteurs  devront  présenter  eux-mêmes  leur 
communication, cependant  le  Président  de  chaque  séance  pourra 
autoriser,  en  cas  d’empêchement,  un  autre  congressiste  à en 
donner  lecture. 

Art.  XII . — Les  congressistes  s’engagent  à ne  publier  un 
texte  portant  la  mention  : « Communication  au  Congrès  » que 
s’il  est  la  reproduction  rigoureusement  exacte  du  texte  qui  aura 
été  présenté  en  séance,  et  que  s’il  n’a  pas  été  supprimé  des 
comptes-rendus  par  le  Comité  d’organisation. 


238  _ 


Quatrième  Congrès  de  Physiothérapie  des  Médecins 
de  langue  française 


Président  d’honneur 

M.  le  professeur  Landouzy,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine. 

M.  le  Professeur  d’.lRsoNVAL. 

Comité  de  Patronage  Scientifique 

MM.  le  professeur  BôuChaUd,  le  docteur  Bunni  Bauue,  le  professeur 
DkjIîiune,  le  professeur  GauiIîl,  le  professeur  GiiiBert,  le  professeur 
riwE.M,  le  docteur  LucAS^GiiAMiuosfuEitE,  le  professeur  llouiis,  le  docteur 
TiupiEii,  le  professeur  ag.  V aquez,  le  professeur  Weiss. 

Gommission  d’Organisation 

Président  : M.  le  professeur  Bergonté  (société  française  d’élcctrotlié- 
rapie  et  de  radiologie  médicale. 

Vice-Présidents  : MM.  Soulier,  Zimmern  (Société  française  d’éleclrolhé- 
rapie  et  de  radiologie  médicale). 

Hirschberg,  Koüindjy,  René  Mesnard  (Société  de  kinésitliérapic). 

Le  Professeur  Weiss,  Dominici,  Güilleminot  (Société  de  radiologie  de 
Paris). 

Vice-Présidents  étranrjers  : MM.  Libotte  (de  Bruxelles)  Gagnier  (de 
Montréal)  (Société d’élcctrotliéra pic  .Proi  anter  (de  Franzenbad,  Bohème) 
Cyriax  (de  Londres)  (Société  de  Kinésithérapie).  IlENRARD(de  Bruxelles) 
WüLLYAMOz  (de  Lausanne)  (Société  de  Radiologie). 

Secrétaire  général  : M.  Laquerrière  (Société  d’électrotliérapie),  2,  rue 
de  la  Bienfaisance,  Paris. 

Adjoint  : M.  Wetterwald  (Société  de  kinésithérapie). 

Trésorier  : M.  Delher.m  (Société  d’électi'othérapie),  2,  rue  de  la  Bien- 
faisance, Paris. 

Directeur  de  l’exposition  : M.  IIaret  (Société  de  Radiologie),  8,  rue  Pierre- 
Haret,  Paris. 

Membres  de  la  Commission 

MM.  Albert  VV'eil  (Paris),  Barjon  (Lyon),  Béclère  (Paris),  Belot 
(Paris),  Bonnefoy  (Cannes),  Bobdieu  (Lyon),  Castex  (Rennes), 
D.anjou  (Nice),  Dagron  (Paris),  Dausset  (Paris),  Deregq( Paris),  Desplats 
(Lille),  Do.minici  (Paris),  Dubois  (Saujon),  Duhain  (Lille),  Maltuce 
Faure  (Lamalou),  Froussard  (Plombières),  Glenard  (Vichy),  Guilloz 
(.Nancy),  Gourdon  (Bordeaux),  G rias  (Angers),  d'IlAULUiN  (Lille),  IIaret 
(Paris),  Huet  (Paris),  Imbert  (Montpellier),  .Tosserand  (Cannes),  Leduc 
(Nantes), Marie  (Toulouse),  Marque  (Pau),  Marquès  (Toulouse),  Marques 
(Montpellier),  Mencière  (Reims),  Michaud  (Dijon),  Morel  (loulousc) , 
Obertuur (Paris),  Oudin  (Paris),  Pariset  (Vichy),  P.  Ch.  Petit  (Paris), 
Quincieu  (Lyon),  Ronneaux  (Paris),  Rosentiial  (Paris),  Saquet  (Nantes) 
Weil  (Tours),  Wetterwald  (Paris). 


_239_ 

Liste  alphabétique  des  membres  inscrits 
au  Congrès  de  1912 


A 

Docteur  Allaire,  5,  rue  Sanleuil,  Nantes. 

— Ambl.vrd,  16,  rue  Bouchut,  Paris 

— Auboürg,  9,  rue  Monceau,  Paris. 

B 

Docteur  BaCQUelin,  4,  rue  Vauban,  Nevers. 

— Badin,  9,  rue  Bemouilly,  Paris. 

— Barjon,  81,  rue  de  la  République,  Lyon. 

— Barret,  97,  boulevard  Malesherbes,  Paris. 

M.  Barrey,  68,  avenue  d’Italie,  Paris. 

M.  Beauchants,  96,  boulevard  Diderot,  Paris. 
Docteur  Beaujard,  83,  rue  de  Gourcelles,  Paris. 

— Henri  Béclêre,  1,  rue  de  Villersexel,  Paris. 

— Beclerè,  122,  rue  La  Boétie,  Paris. 

— BellemaNiere,  61,  rue  de  Rome,  Paris. 

— Bellin,  Tencin  (Isère). 

Mme  Bellin,  Tencin  (Isère). 

Docteur  Belot,  36,  rue  Bellechasse,  Paris. 

Professeur  Bergonié,  6 bis,  rue  du  Temide,  Bordeaux. 

Mme  Bergonié,  6 bis,  rue  du  Temple,  Bordeaux. 
Docteur  Bidou,  18,  rue  Lakanal,  Grenoble 

— Billiahd,  31,  rue  Fontenelle,  Rouen. 

Mme  Billiard,  31,  rue  Fontenelle,  Rouen. 

Docteur  Bloch,  18,  rue  St-Pierre,  Neuilly-s/-S. 

M.  Boniface,  23,  bd.  Poissonnière,  Paris. 

Docteur  Bonnefoy,  villa  Volta,  Cannes. 

— Bordier,  9,  rue  Grolée,  Lyon. 

— Boüchacôürt,  6v  rue  de  Madrid,  Paris. 

— Brucker,  17,  rue  des  Pyramides,  Paris. 

M.  Bruneau,  4,  Place  de  TOdéon,  Paris. 


C 

Docteur  Caenens,  13,  rue  du  Quai,  Béthune. 

Calot,  7,  avenue  Montaigne,  Paris. 

MM.  Casassa  et  Gullaz,  64j  rue  Réaumur,  Paris 
Docteur  Castex,  13,  rue  Kléber,  Rennes. 

— Chartier,  16,  rue  Boissonnade,  Paris. 

Chicotot,  68,  rue  Blanche,  Paris. 

*-  CiiuiTON,  2,  rue  de  la  Mairie,  Brest, 


— 240— 


Docteur  Constantin,  13,  rue  d’.Usace-Lorraine,  Toulouse. 

-\bbc  Coquet,  Contrcuvc,  ( Vrdcnncs). 

Docteur  Amora  Cuubello  Lauuosa,  Minas  (Uruguay). 

— Cyuiax,  4,  Gravcn  Ilill,  Lancaster  Gâte,  Londres. 

D 

Docteur  Danjoü,  20,  rue  de  France,  ÎSice. 

M.  Danne,  9,  rue  du  Val  de  Grâce,  Paris. 

Docteur  Dausset,  41,  avenue  Montaigne,  Paris. 

— Dechambhe,  26,  rue  Blatin,  Clermont-Ferrand. 

— Delherm,  2,  rue  de  la  Bienfaisance,  Paris. 

— Deuecq,  15,  rue  de  Chateaubriand,  Paris. 

— Denoncin,  68,  Chaussée  d’Ixellcs,  Bruxelles. 

— Deschamps,  22,  rue  de  la  Monnaie,  Rennes. 

— Despl.ats,  181,  rue  Nationale,  Lille. 

— Desternes,  7,  rue  de  Chazelles,  Par. s. 

— d’HALLuiN,  8,  rue  Nicolas-Leblanc,  Lille. 

— Dieuzaide,  Lectoure  (Gers). 

— Dominici,  41,  rue  D’Artois,  Paris. 

— Doyen,  6,  rue  Piccini,  Paris. 

M.  Drault,  57,  bd.,  Montparnasse,  Paris. 

M.  Diussler,  21,  rue  Beaubourg,  Paris. 

Docteur  Dubois,  de  Saujon,  114,  bd.,  St-Gcrmain,  Paris. 

— Duhain,  199,  bd.,  delà  Liberté,  Lille. 

— Duvernay,  .Aix-les-Bains  (Savoie). 

F 

Mme  le  D"^  Sophie  Fabre,  182,  faubourg  St-Honoré,  Paris. 
Docteur  Falibois,  63,  rue  Miromesnil,  Paris. 

— Fauconneau,  5,  rue  du  Charrier,  Bourges. 

— Faure,  26,  rue  Pasquier,  Paris. 

— Fraikin,  22,  rue  Emile-Fourcaud,  Bordeaux. 

— Froussard,  55,  rue  Cardinet,  Paris. 

— Frumusan,  37,  i-ue  de  Ponthieu,  Paris. 

E 

Docteur  Ehrmann,  105,  rue  de  Lille,  Paris. 

G 

Docteur  Gagnier,  256,  rue  St-Denis,  Montréal  (Canada). 

M.  Gaiffe,  9,  rue  Méchain,  Paris. 

Docteur  Gaignerot,  8,  place  du  Parlement,  Bordeaux. 

Mme  Gaignerot,  8,  place  du  Parlement,  Bordeaux. 
Docteur  Gaillard,  .Aurillac,  (Cantal). 


_ 241 


Doclciir  (ÎASTOX,  7,  ruo  de  la  Uiarile,  Lyon. 

— r.  v.sToi:,  12.  nie  Oarcel,  l’aris. 

M.  (Ialdlt.iikau,  Inlernc  à l’II(')[)ilal  Sl-\nloine,  Paris, 
noclonr  riEMiuoN,  10,  Cours  de  Conrgnes,  Bordeaux. 

.Mme  Genduon,  10,  Cours  do  Courgiies,  Bordeaux. 
Doclciir  Gehaiu),  82,  Avenue  Sufl'rcn,  Paris. 

— Geénaiid,  99,  bd.,  llaussinann,  Paris. 

— Boger  Geénaiu),  73  bd.,  de  Courccllcs,  Paris. 

— Gouudon,  62,  Cours  de  rinlcndance,  Bordeaux  . 

— Guias,  133,  rue  Franklin,  Angers, 

— Guillemixot,  184,  rue  Rivoli,  Paris. 

— Guiu.iou,  19.  bd.,  Ganibclla,  Fonlainebleau. 

— Glili.o/,  12,  rue.  Sl-Lcon,  INancy. 

— Gunzbüug,  1,  rue  des  Escrimeurs,  .Anvers. 

H 

Docteur  ITaneless,  Minsk,  (Russie). 

— IIaret,  8,  rue  Pieri’c-Harcl,  Paiis. 

— Hauciiamps,  22,  rue  des  Minimes,  Bruxelles. 

— Heckel,  1,  rue  de  Cerisolcs,  Paris 
M.  llELLEn,  18,  Cité  Ti'éA'ise,  Paris. 

Docteur  Henhaud,  105,  avenue  du  Midi,  Bruxelles. 

— HeiXuy,  Sl-Qucnlin  (Aisne). 

M-M.  IIeubet  et  Rupalley,  27,  rue  de  Berlin,  Paris. 
Docteur  IIebman,  5,  .Place  Lafayette,  Toulouse. 

— Heyerdaiu.,  Christiana. 

— lliRsciiBERG,  24,  rue  St-Lazare,  Paris, 

— Huet,  21,  rue  Jacob,  Paris. 

— Howard  Humphris,  8,  West  Chapel  Street,  Mayfair. 

London 


I 

Prof.  Imbert,  13,  rue  des  Carmélites,  Montpellier. 

J 

M.  Jaboin,  27-29,  rue  Miromesnil,  Paris. 
Docteur  Jaugeas,  41,  rue  de  Rome,  Paris. 

Jos.sERAxn,  5,  rue  Hermann,  Cannes. 

JuuEx,  27,  bd.,  \ iclor-Hugo,  Nice. 

Mme  Jui.iE.x,  27,  bd.  ^ iclor-Hugo,  .Nice 

-M.  JuTEAU,  12.  rue  AI[)lionse-Daudel,  Paris. 

K 

Docteur  Kauffma.xx.  85,  rüeTaitboul,  Paris. 


16 


Docteur  de  KF.ATI^(3-llAUT,  4r>,  avenue  Kléber,  Paris. 

— KouiMD.iv,  32.  rue  de  Berlin,  Paris. 

L 

Docteur  Marcel  Lauhk,  9,  rue  de  Prony,  Paris. 

— l.ABoaDKiuF.,  Sarlal  (Dordogne). 

Mme  Labohdkuif.,  Sarlal  (Dordogne). 

Docteur  Lanel,  47,  rue  Pierre-Charron  Paris. 

— LAQUEinnÈHF,,  2,  rue  de  la  Bienfaisance,  Paris. 

— Lamf.i.le,  Etablissement  thermal  des  Baignols,  Dax, 
M.  Lecureuii.,  44.  bd.,  Montparnasse,  Paris. 

Docteur  Ledoux-Lf-baud,  22,  rue,  Clément-Marot,  Paris. 

— Legendre,  31,  rue  .leanne-d’ \rc,  Bouen. 

— Letiiom,  91,  rue  du  Prince-Boyal,  Bruxelles. 

M.  Lezv,  17,  rue  Maurice  Mayer,  Paris. 

Docteur  Libotte,  19,  rue  de  Livourne,  Bruxelles. 

— l.oisELEUR,  8,  rue  de  Nantes,  Laval. 

— Lomonieu,  18,  rue  LeNerrier,  Paris. 

— Loubier,  go,  rue  de  Borne,  Paris. 

— Llczixski,  Sinolla  10.  \arsovie. 


M 

Docteur  Maixgot,  22,  avenue  Victoria,  Paris. 

MM.  MAi,AQUiNelDuTERTRE,48  rue  Monsieuivie-Prince,  Paris. 
Docteur  Mauengreau,  Sl-Cliislain,  pressons  (Belgique). 

— Marque,  Cbàlcl  Couture,  rue  O’Quin,  Pau. 

— Marques,  4,  Passage  Lonjon,  Monlpellier. 

Mme  Marques,  4,  Passage  Lonjon,  Montpellier. 

Docleur  Marques,  14,  rue  de  Périgord,  Toulouse. 

— Mengière.38,  rue  de  Courlancy,  Bciins, 

— Menuet,  59,  bd,  Heurleloup,  Tours. 

Mme.  Menuet,  59,  bd,  Heurleloup,  Tours. 

Docteur  Bené  Mesnard,  54,  rue  de  La  Bruyère,  Paris. 

Miramond  de  Laroquette,  villa  Lovera, TeleuiTy,  Alger. 

— Moeris,  13,  rue  Appelmans,  Anvers. 

— Morlet,  10,  avenue.  Quinlen  Malsys,  Anvers. 

— de  Munter,  88,  rue  Louvrex,  Liège. 


N 

— NTcu.lescu,  Zinca,  132  CaiTea  Campinci,  Plœsti  (Bon- 

manie). 

_ de  Nobeue,  43,  rempaiT  des  Chaudronniers,  Cand. 

. — Nogier,  11,  rue  de  la  Cbarilc*,  L^ou, 

— Nuvtten,  go,  rue  de  Borne.  Paris. 


Dodour 


Obf.utiiuu,  12,  ruolloilcau,  Paris. 
ÜLiiiN,  IG,  rup  d’AiinialP,  Paris. 


P 

M.  I’aufs,  1,  nio  fin  Carn*  du  Roy,  Montpollipr. 

Doctour  Pascuf.tti,  ruo  \crdi.  Palais  ^ordi,  Nico. 

MM.  Paz  ni  Sii.va,  55,  rue  Sl-.\nun,  Paris. 

Doclour  Picr.KEH,  23,  rue  de  Maules,  Sl-Germain-en-LaK. 

MM.  Piu'iN  Fils  el  Rkouanu,  5,  ruo  de  la  Perle,  Pans. 
Docleur  PF.uciiF.noN,  29,  rue  Sl-Guillaume,  Paris. 

Peruieu,  69,  bd.,  Malesberbes,  Paris. 

Perrin,  2,  Traverse  Sl-Bazille,  Marseille. 

Mlle  Perrin,  2,  Traverse  Sl-Bazille,  Marseille. 

Mme  le  Dr.  Peskine-1Iaussmann,4,  Square  du  Croisic,  Paiis. 
M.  Pessard,  45,  rue  do  Clieby,  Paris. 

Douleur  Petit,  18,  rue  Godol-de-Mauroi,  Paris. 

Philippot,  26,  rue  du  Casino,  Areaebon. 

Mme  Philippot,. 26,  rue  du  Casino,  Arcachon. 

Docleur  Pi.atot,  9,  Place  Sl-François  Xavier,  Paris. 

M.  Pilon,  19,  roule  cT Asnières,  Clicliy. 

Docleur  Polienne  Metzernitsky,  23,  bd,  Soull,  Paris. 

M.  PuNiET.  179,  Faubourg  St-llonoré,  Paris. 

Q 

Docleur  Qlincieu,  55,  rue  de  lTîôlel-de-^  ille,  Lyon. 

— Qllserne,  27,  rue  d’Edimbourg,  Paris. 


R 

Docleur  Raollt'Deslongciiamps,  7,  rue  La  Bruyère,  Paris. 

— RASSiK^Emin  Kouroulcliicliné,  Bosphore,  Constanli- 

nople. 

— lloNNEALx,  10,  rue  Lavoisier,  Paris. 

Docleur  Roques,  94,  Cours  d’ Alsace-Lorraine, Bordeaux. 

— Rosenbli'i'h,  3 villa  \iclor-llugo,  Paris. 

— Rosenthal,  15,  ruo,  d’Edimbourg,  Paris. 

MM.  Rousselle  el  Tournaire,  52,îrue  de  Dunkerque,  Paris. 
M.  Rovcourt,  71,  avenue  d’Orléans,  Paris. 


S 

Docleur  Sandoz,  21  rue  d’ Artois,  Paris. 

— Saquet,  22,  rue  du  Calvaire,  îVantes. 


— 244  — 


Dnclonr  Soi.i.ir;H,  145,  ronlos  do  \ orsaillos,  UouIo{,mio-s -Soino. 

-Mmo  lo  Dr.  Sosnom.ska.  13,  nio  Cléiiioiil-Marol,  Paris. 
Docloiir  SouuiOL,  2,  Pis  riio  l.ord-Hyron,  Paris. 

— Spicdku,  99,  riio  de  Bolforl,  Hordoaiix. 

— Staofkk,  14,  rno  Marigiiaii,  Paris. 

T 

Doclour  Tmi-LU-,  10?,  avoime  do  la  lU'puljliqiio,  Hoiioii. 

V 

— \ Aii,LANr,  15  villa  du  Hol-\ir,  Paris. 

— \ax  Piok,  35,  riio  do  la  Cliapollo,  Vorviors. 

— \ UNF.UTA,  1,  rue  \ icillo-Mosquéo,  Uran. 

— \ iTRv,  4,  rue  du  Cirque,  Paris. 

W 

Doclour  Curlis  Werr,  24,  Riua  Ciardens,  London. 

— .Vlborl  Wkil,  21,  rue  d'Ldiiubourg,  Paris. 

— \\  FTTKiiA\  Ai.D,  112,  avouuo  \ icloi-l I ugo,  ParLs 

— Wlvm.amoz,  9,  avonue  dos  Crauds-Chènos,  Lausanne. 

— WviiALAv,  45,  rue  Miroiiol,  Spa  (Bolgiipio;. 

X 

Docteur  \avifu,  51,  rue  Uachuelo,  Sl-Paid  (Brésil). 

Z 

Doclour  ZiMMEU.N,  19,  lue  Bassano,  Paris. 


Tables  Générales  du  Quatrième  Congrès 


I.  - TABLE  DES  MATIÈRES 


SÉANCE  D’OUVERTURE 


Pages 

du  volume  II 

Discours  de  M.  le  Prof.  d’Arsonval 
Discours  de  M.  le  Prof.  Bergonié.. 


Discours  de  M.  Laquerrière 12 

Election  des  Bureaux  15 


PREMIÈRE  SÉANCE 


PREMIÈRE  PARTIE 

Les  agents  physiques  dans  le  goitre  exophtalmique 


Rapports  : 


Pages 

du  volume  I 

MM.  Dubois  (Hydrothérapie) 5 

Chartier  (Electrothérapie) 13 

PiATOT  (Traitement  hydrominéral) 26 

Ledoux-Lebard  (Radiothérapie) 36 

Discussions  et  Corrmmnications  : 

MiM.  Deliierm 

Bergonié  et  Spéder 

Laquerrière  

ZiMMERN  

Belot  

St.apfer  

Ledoux-Lebard 

Dubois 

Ll  BOTTE  

Bergonié 


18 

19 

19 

20 
21 
21 
21 
22 
23 
23 


-T  m 


- 246  — 


f’üjjes 

du  volume  11 

DEUXIÈME  PARTIE 


Communications  diverses 


St.vpfer  (les  Vagues  utéro-ovariennes) 25 

IjABORDERIE  (un  cas  d’Angine  de  poitrine) 31 

W'etterwald  (Pathogénie  et  Traitement  des  angines  de 

poitrine)  33 

Fabre  (Mme)  (Zona  guéri  par  le  radium) 40 

Huet  (Discussion)  42 

Dépêche  au  Professeur  Landouzy 42 


DEUXIÈME  SÉANCE 

Les  agents  physiques  dans  les  rhumatismes  chroniques 

Rapports  : 


Faces 

du  volume  I 


MM.  Laumonier  (Diététique)  

Falibois  (Hydrothérapie) 

Haret  (Radiumthérapie) 

Jaugeas  (Radiothérapie) 

Ch.  et  L.  Lavielle  (Hydrologie) 

Miramond  de  Laroquette  (Thermothérapie). 

Rosenblith  (Kinésithérapie)  

Roques  (Electrothérapie)  

Desternes  (Radiodiagnostic)  

Sandoz  (Mécanothérapie) 


171 

184 

191 

198 

208 

228 

238 

251 

272 


a.) 


Discussions  et  Communications  : 

MM.  Wetterw.ald  

Kouindjy  

Danjou  

de  Munter  

Rosenblith  

Kouindjy  

Roques  

Deschamps  

Libotte  


49 

49 

52 

54 

55 
55 

55 

56 
59 


— 247  — 


du 

M.  Dausset  

Visite  à la  clinique  du  D"  Laquerrière 

TROISIÈME  SÉANCE 


première  partie 

Pied  bot  congénital 


MM.  Mencière  

Calot 

Gunzburg  

DEUXIÈME  partie 

Orthopédie 

MM.  Badin  

Sandoz  

Kouindjy 

Roques  

Stapfer  

Bergonié  

Roques  

Gendron  

de  Munter 

.Adoption  du  vœu  du  D’'  Badin 


TROISIÈME  PARTIE 

Communication,s  diverses 

MM.  Albert-Weil  (Radiothérapie  des  Spinasventosas). 
Laborderie  (Anthrax  guéri  par  Tion  zinc) 

QUATRIÈME  PARTIE 

Applications  des  agents  physiques  au  cancer 

MM.  Ledoux-Lebard  

Laborderie 

Keating-Hart  


urne  11 

64 

68 


69 

76 

92 


93 

104 

105 

105 

106 
106 
106 
106 
106 
107 


108 

118 


120 

125 

126 


— 248  — 


MM.  Keatino-Haut 
Spéder  

DE  NOBELE  . . 

d’Halluin  . . . 
Bergonié  . . . 
Keating-Hart 
Doyen  


Page» 

du  vulume  11 

...  127 

i2ü 

130 

130 

. . . 130 

. . . 130 

131 


QUATRIÈME  SÉANCE 
[Exposition) 

première  partie 

Communications 


MM.  Perrier  137 

Laquerrière  138 

Laquerrière  et  Deliierm 130 

Coquet  (Abbé)  i 140 


DEUXIÈME  partie 

Compte  rendu  de  l’exposition,  par  le  D'  Harct 


Maison  Drault-Raulot-Lapointe  141 

Maison  Lezy  141 

D’’  Perrier  141 

Maison  Casassa  et  Culaz 141 

Maison  Pépin  et  Brouard 141 

Maison  G.aiffe 142 

Maison  Bruneau 142 

Maison  Drisler  142 

Commandant  Humblot  142 

Maison  Rousselle  et  Tournayre 142 

Maison  Juteau  142 

Maison  Herbet  142 

Maison  Pilon  ; 142 

Maison  Lecurrul  142 

Maison  Jaboin  142 

Maison  Roycourt  143 

Maison  Malaquin  143 


— 249 


Maison  Mullp:u  

Maison  lliciiARn  Heller 

D'  Brucker 

Maison  Matriat  

Maison  Paz  et  Sylva... 

Maison  Barney  

Abbé  Coquet 

Maison  Beauchamps  . . . 


Pages 

du  volume  11 

143 

143 

143 

143 

143 

143 

143 

. . . . 143 


CINQUIEME  SÉANCE 

Les  agents  physiques  dans  l’obésité 


Rapports  : 

Pages 

du  volume  1 

MM.  Heckel  (Hygiène  générale) 

52 

Labbé  et  ViTRY  (Diététique) 

75 

Amblard  (Thermothérapie) 

90 

Danjou  (Kinésithérapie) 

101 

Spéder  (Electrothérapie) 

141 

Discussion  : 

MM.  Deschamps _ 

IlOSENTHAL  145 

Praikin  i45 

VVetterwalü 147 

Heckel  148 

ViTRY  149 

Spéder  149 

Wetterwald 149 

Lanel  150 

Amblard  151 

Heckel  151 


SIXIÈME  SÉANCE 
première  partie 

Suite  de  la  discussion  sur  l’obésité 


MM.  Gaignerot 


152 


— 250 


du  volume  II 

MM.  DESCII.\^n^s  153 

Heckel  et  L.\querrière 157 

Bergonié 104 

Laquerrière  et  Nuytten  1(58 

Danjou 174 

Heckel  174 

Bergonié  174 

Sandoz  175 

Danjou 177 

deuxième  partie 

Les  agents  physiques  dans  les  maladies  de  la  nutrition 

MM.  Fraikin  et  Grenier  de  C.ardenal 17ü 

Heckel  182 

Danjou  182 

Danjou  184 

Deschamps  18(5 

Danjou  18(5 

Gyriax 18(5 

troisième  partie 

Les  agents  physiques  dans  le  traitement  de  l’insomnie 

M.  Duhain  189 

QUATRIÈME  PARTIE 

Les  agents  physiques  dans  le  traitement  des  maladies  cutanées 

MM.  de  Nobele l‘J^ 

de  Nobele  19” 

D.anjou  201 

Heckel  201 

cinquième  partie 

Communications  diverses 


M.  Huet 


202 


— 251  — 


MM.  LABOunEniE  

d’Halluin  

Nogier  

d’Halluin 

Marque 

Chuiton  et  Aubineau 


Pages 

da  volume  II 
...  206 
...  210 
...  213 

, . . . 214 

, . . . 227 

, . . . 229 


Nouveaux  Statuts  du  Congrès  de  Physiothérapie  de 

Langue  française  

Règlement  ^ 

Liste  des  membres 


II.  - TABLE  DES  AUTEURS 


(Us  indications  en  caractères  ordinaires  concernent  les 
articles  originaux,  les  indications  en  italiques  les  interven- 
tions dans  les  discussions  parues  dans  le  présent  volume, 
les  indications  en  caractères  gras  concernent  les  rapports 
parus  dans  le  premier  volume.) 


Amblard.  — Rapport  sur  le  traitement  de  l’obésité  par 
la  thermothérapie  (page  90) 

— Obésité  

Albert- Weil.  — Traitement  radiothérapique  des  spinas 
ventosas  tuberculeux 

Aubineau  et  Chuiton.  — Un  cas  de  maladie  de  Miku- 
licz  

d’Arsonv.al.  — Discours  inaugural 

— Obésité 

Badin.  — Inspection  des  écoles  au  point  de  vue  ortho- 
pédique   

— Discussion  du  même  sujet 

Relot.  — Goitre  exophtalmique 

Bergonié.  — Discours  inaugural 

— Goitre  exophtalmique  19, 

— Déviation  de  la  colonne  vertébrale 


Pages 

Vol.  I 
U)1 

108 

229 

5 

178 

93 

107 

21 

w 

/ 

23 

loe; 


— Radiothérapie  

— Obésité  164, 

C. ALOT.  — Le  traitement  du  pied  bot  congénital 

Chartier.  — Rapport  sur  le  traitement  électrique  du 

goître  exophtalmique  (page  13) 

CiiuiTON  et  Aubineau.  — Un  cas  de  maladie  de  Miku- 

licz  

Coquet  (Abbé). — Miels  de  l’établissement  d’apiculture. 
Cyriax.  — Goitre  exophtalmiciue 

— Agents  physiques  dans  le  traitement  du  diabète. 
Dausset.  — La  cure  de  chaleur  pour  les  rhumatisants 

et  goutteux 

D. anjou.  — Rapport  sur  le  traitement  kinésithérapique 

de  l’obésité  (page  101) 

— Rhumatismes  chronicques 

— Obésité 149,  174, 

— Cure  de  réduction  dans  les  maladies  de  la  nu- 
trition   

— Cure  d’oxydation  dans  les  maladies  de  la  nutri- 


130 

174 

76 

Vol.  I 

229 

140 

21 

186 

64 

Vol.  I 
52 
177 

182 


tion 


184 


— 253 


Pages 

Danjou.  ■ — Oljserviliion  d’obésité  avec  psoriasis 201 

Deliierm.  — Goitre  exophtel inique 18 

— Hain  de  lumière  local 13b 

Desciiamps.  — Les  agents  physic|ues  dans  les  rhuma- 
tismes chroniques 56 

— O hésité  

— Nutrition 186 

— Thérapeutique  de  l’obésité  et  de  la  maigreur. . 153 

Desternes.  - Rapport  sur  le  radiodiagnostic  des  rhu- 
matismes chroniques  (page  272) Vol.  I 

Doyen.  — Guérison  du  cancer 131 

Dubois.  — Goitre  exophtalmique 22 

— Rapport  sur  le  traitement  hydrothérapique  du 

goître  exophtalmique  (page  5).*. Vol.  I 

Duhain.  — Traitement  électrique  de  l’insomnie 189 

Fabre  (Mme).  — Zona  traité  par  le  radium 40 

Falibois.  — Rapport  sur  l’hydrothérapie  dans  les  rhu- 
matismes chroniques  (page  184) Vol.  I 

Fraikin.  — Obésité 145 

Fraikin  et  Grenier  de  Cardenal.  — Les  abus  des  régi- 
mes dans  le  traitement  de  rartério-selérose 179 

Gaignerot.  — Traitement  rationnel  de  l’obésité 152 

Gendron.  — Déviation  de  la  colonne  vertébrale 106 

Grenier  de  Cardenal  et  Fraikin.  — Les  abus  des  régi- 
mes dans  le  traitement  de  rartério-selérose 179 

Gunzburg.  — Pied  bol  congénital 92 

d’Halluin.  — Radiothérapie 130 

— Faut-il  doser  les  rayons  X à chaque  application.  210 

— Principe  d’une  méthode  rationnelle  d’irradia- 
tion deS’ organes  profonds 214 

Haret.  — Compte  rendu  de  l’exposition 141 

— Rapport  sur  la  radiumthérapie  dans  la  goutte 

et  les  rhumatismes  chroniques  (page  191) Vol.  I 

— Obésité 148,  151,  174 

— Artériosclérose  : 182 

— Nutrition  201 

— Rapport  sur  l’hygiène,  les  sports,  etc.,  dans  le 

traitement  de  l’obésité  (page  52) Vol.  I 

Heckel  et  Laquerrière.  — Observation  d’expérimenta- 
tion de  la  méthode  de  Rergonié 157 

Muet.  — Névralgies,  suite  de  zona,  traitées  par  le  cou- 
rant continu  et  les  courants  de  haute  fréquence....  202 
Jaugeas.  — Rapport  sur  la  radiothérapie  dans  les  rhu- 


Pages 

Vol.  I 


matismes  chroniques  (page  ü)8) 

Keating- H A RT.  — La  fulguration  dans  le  traitement  du 
cancer  et  des  tuberculoses  locales 

— La  thermo-radiothérapie 

— Discussion 

Kouindjy.  — Obésité  

— lihimmtisrncs  chromciucs 

— Dévia  lions  de  la  colonne  vertébrale i05, 

— Quelques  objections  sur  le  traitement  physio- 
thérapique des  rhumatismes  articulaires  chroniques. 

Labbé  et  ViTRY.  — Rapport  sur  la  diététique  dans 

l’obésité  (page  75) 

Laborderie.  — Angine  de  poitrine  traitée  par  le  cou- 
rant galvanique 

— Anthrax  guéri  par  l’ion  zinc 

— L’ion  radium  dans  un  cas  de  récidive  de  cancer 


i2(S 

127 

120 

147 

55 

106 

49 

Vol.  I 

31 

118 


du  sein  • 

— L’électricité  statique  dans  les  états  anémiques. 

Lanel.  — Obésité 

Laquerrière.  — Discours  inaugural * 

— Goitre  exo'phtalmique  

Electrode  pour  électrolyse  du  radium  en  gyné- 


cologie   

— Bain  de  lumière  local 

Laquerrière  et  Heckel.  — Auto-observation  d’expéri- 
mentation de  la  méthode  de  Bergonié 

Laquerrière  et  Nuytten.  — Comment  il  faut  compren- 
dre la  méthode  de  Bergonié 

Laumonier.  Rapport  sur  la  diététique  dans  les  rhu- 
matismes chroniques  (page  171) 

Lavielle  (Ch.  et  L.).  — Rapport  sur  l’hydrologie  dans 

les  rhumatismes  chroniques  (page  208) 

Ledoux-Lebard.  — Goitre  exophtalmique  ............ 

— Les  injections  de  sulfate  de  radium  insolub  e 

chez  les  cancéreux  inopérables ••  • 

— Rapport  sur  là  radiothérapie  dans  là  maladie 

de  Basedow  (page  36) 

Libotte.  — Goitre  exophtalmique û • 

■ Cure  par  l’électricité  de  rhumatismes  chroni- 
ques considérés  comme  incurables • • • * • 

Marque.  — Du  refroidissement  survenant  à 1 occasion 
des  applications  électriques  par  électrodes  ^^/nides. 
Miramond  de  Laroquette.  - Rapport  sur  «a  thermo- 
thérapie des  rhumatismes  chroniques  (page  -28) 


125 

206 

150 

12 

19 


138 

139 

157 

168 

Vol.  T 

Vol.  I 
21 

120 

Vol.  I 
23 


59 


227 
Vol.  I 


— 255  — 

Pages 

DE  Munter.  — R}nimatism.es>c}ironiqiie!^ 

— Dévüttion  de  la  colonne  vertébrale 106 

Mencières.  — Traitement  du  pied  l>ot  congénital 69 

DE  Nobele.  — Radiothérapie • • • • i30 

— Un  cas  de  nœvus  verruqueux  traité  par  diffé- 
rents agents  physiques 

— Traitement  des  télangiectasies  consécutives  à 

remploi  des  rayons  Rontgen lOJ 

Nogier.  — Radiothérapie 213 

Nuytten  et  Laquerrière.  — Comment  il  faut  compren- 
dre la  méthode  de  Bergonié 108 

Perrier.  — Appareils  électro-thermo-aérogènes 13/ 

PiATOT.  — Rapport  sur  le  traitement  hydrominéral  du 

syndrome  de  Basedow  (page  26) Vol.  I 

Roques.  — Rhumatismes  chroniques 55 

— Déviation  de  la  colonne  vertébrale 105,  106 

— Rapport  sur  l’électrothérapie  dans  les  rhuma- 
tismes chroniques  (page  251) Vol.  I 

Rosenblith.  — Rhumatism.es  chroniques 55 

— Rapport  sur  la  kinésithérapie  dans  les  rhuma- 
tismes chroniques  (page  238) Vol.  I 

Rosenthal.  — Obésité 

S.ANDOZ.  — Rapport  sur  la  mécanothérapie  dans  les 
rhumatismes  chroniques  '^3 

— Utilité  de  l’association  du  traitement  thermique 

au  traitement  kinésique  dans  les  déviations  de  la  co- 
lonne vertébrale lO^i 

— Triade  thérapeutique  à utiliser  dans  la  cure  ra- 
tionnelle de  l’obésité 115 

Spéder.  — Rapport  sur  l’électrothérapie  dans  l’obésité 
(page  141)  Vol.  I 

— Goitre  exophtalmique  19 

— Radiothérapie  129 

— Obésité 149 

St.apfer.  — Goitre  exophlalrrvique 21 

— Vagues  utéro-ovariennes  25 

— Déviation  de  la  colonne  vertébrale. 106 

ViTRY.  — Obésité 149 

ViTRY  et  M.  Labbé.  — Rapport  sur  la  diététique  dans 

l’obésité  (page  75) Vol.  I 

Wetterwald.  — Pathogénie  et  traitement  des  angines 
de  poitrine  33 

— Rhum.atismes  chroniciues 49 

— Obésité 145,  149 

Zimmern.  — Goitre  exophtalmique 20 


111.  - TABLE  DES  FIGURES 


La  Commissi.on  d'organisation  est  hcu^reuse  de  remercier 
les  auteurs  et  les  directeurs  de  journaux  qui  ont  bien  vo7iiu 
fournir  les  clichés  pour  les  figures^  en  particulier  les  Archi- 
ves D’Electricité  médicale  (articles  du  D"  Albert-Weil,  du 
D"'  Chuiton,  etc.),  le  Journal  de  Radiologie  de  Bruxelles 
(articles  du  d’Halluin,  du  D”  de  Nobèle,  etc.),  le  U’  Men- 
ciÈRE,  le  D"  C.ALOT,  etc... 

, VOLUME  I 

* 

Rapport  de  M.  Speder  (traitement  électrique  de  l’obé. 

sité)  ; 

Rapport  de  M.  Desternes  (Radiodiagnostic  de.s.  rbuma 

tismes  chroniques)  


141 

272 


VOLUME  II 

Pathogénie  et  traitement  des  angines  de  poitrine,  par 

M.  Wettervvald  

Traitement  du  pied  bot  congénital,  par  M.  Calot.  ...  Ai 
Traitement  radiothérapique  des  spinas  ventosas,  par 

. l()o 

Albert-Weil  

Un  cas  de  nœvus  verruqueux  pigmentaire,  traite  par 
les  différents  agents  physiques,  par  de  Nobele.  . . . . . 
Traitement  des  télangiectasies  consécutives  h l’emploi 

des  rayons  Rœntgen,  par  de  Nobele 

Principe  d’une  méthode  rationnelle  pour  l’irradiation 
des  tumeurs  et  des  organes  profonds,  par  d’Halluin. 
Succès  de  la  radiothérapie  et  de  la  radiumtherapie 
dans  un  cas  de  maladie  de  Mikulicz,  par  Chuiton 

et  Aubine.au y 


i' 


’i 

I 

f 


t- 


-T*"» 


à 


